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Spanec igra veliko vlogo pri fizičnem in psihičnem zdravju ljudi, še bolj pomemben pa je pri 
ranljivejši populaciji, kot so pacienti. Zaradi sočasnih obolenj, raznolikosti pacientov in 
velikega števila nasprotujočih si raziskav je zdravljenje nespečnosti precej zahtevno. Z 
retrospektivno raziskavo smo ovrednotili uvedbo televizije v bolniške sobe kot sredstva za 
pomoč pri nespečnosti in znižanje porabe sedativov. Znotraj te raziskave smo spremljali tudi 
strukturo in odmerek predpisovanja izbranih sedativov glede na obdobje in predpisovalca. 
Pregledali smo terapevtske liste pacientov Centra za klinično toksikologijo in farmakologijo 
(CKTF) na Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana. Raziskava je razdeljena na dve enaki 
obdobji; pred uvedbo TV in po uvedbi TV v sobe. Obdobje pred uvedbo je med 1. 8. 2016 in 
31. 1. 2017, obdobje po uvedbi TV pa med 1. 8. 2017 in 31. 1. 2018. Televizija je bila v sobe 
postavljena v aprilu 2017. V raziskavo smo vključili 612 pacientov, 302 iz obdobja pred uvedbo 
TV in 312 iz obdobja po uvedbi TV. V obdobju pred uvedbo TV je bilo 181 (60 %) žensk, v 
obdobju po uvedbi pa 142 (46 %) žensk. V obeh obdobjih je bilo več kot 80 % pacientov starih 
65 let ali več: 85 % v obdobju pred uvedbo TV in 86 % v obdobju po uvedbi TV. 
Podatke smo zbirali v Excel datoteki, v kateri smo jih tudi analizirali. Skupaj so pacienti iz 
obdobja pred uvedbo preživeli na oddelku 3163 bolnišnično oskrbovanih dni, po uvedbi TV pa 
2783 bolnišnično oskrbovanih dni (BOD). Število BOD s sedativom pred uvedbo TV je bilo 
829, po uvedbi pa 696. V raziskavo so bili vključeni sedativi, ki jih CKTF predpisuje za namen 
nespečnosti, benzodiazepini (alprazolam, bromazepam, diazepam, klonazepam, lorazepam, 
medazepam), zolpidem in kvetiapin. 
V deležu BOD s sedativom upoštevamo dni, ko so imeli pacienti predpisane sedative zvečer, ne 
pa nujno tudi čez dan. Delež BOD s sedativi je pred uvedbo TV znašal 23,8 % in po uvedbi TV 
23,4 %, razlika ni statistično značilna. Povprečno število enot ekvivalenta 5 mg diazepama na 
dan sedacije se je statistično značilno (p<0,0001) zvišalo iz 0,80 enote pred uvedbo TV na 0,90 
enote po uvedbi TV. Predpisovalec A je število BOD s sedativom ohranil skoraj enako (pred 
20,8 %, po 21,6 %, p=0,78), statistično značilno pa je zmanjšal višino odmerka (pred 1,09, po 
0,90 ekvivalenta diazepama 5 mg na dan sedacije, p<0,0001). Predpisovalec B je statistično 
značilno znižal delež BOD s sedativom (pred 26,5 %, po 9,1 %, p=0,011), medtem ko je velikost 
8 
 
odmerka ohranil skoraj nespremenjen (pred 0,90, po 0,91 ekvivalenta diazepama 5 mg na dan 
sedacije, p=0,833). Predpisovalec C je statistično značilno povišal delež BOD s sedativom (pred 
26,7 %, po 38,9 %, p=0,00032) ter statistično značilno povišal velikost odmerka (pred 0,78 in 
po 1,06 ekvivalenta diazepama 5 mg na dan sedacije, p<0,0001). Televizija ni bila edini 
dejavnik, ki je povzročil spremembe v predpisovanju sedativov. Opazili smo, da ima velik vpliv 
zdravnik in njegov odnos do sedativov. 
Ključne besede: nespečnost, univerzitetni klinični center, starostniki, uporaba televizije v 




Sleep is a big part of people's physical and psychological health. It is even more important when 
it comes to the more at risk population, such as patients. Multiple diseases, patient variability 
and a vast amount of contradicting research make the treatment of insomnia complicated and 
complex. We conducted a retrospective study, researching the impact television – as a sleeping 
aid – has on the patients with a TV in their rooms. We were also measuring the impact of the 
TV implementation in terms of lowering the sedative prescribing. Within this study we also 
looked at the prescribing structure and the prescribed dose of sedatives in correlation with the 
prescriber and pre/post TV period. We analysed the patient documentation of the Center for 
clinical toxicology and pharmacology (CKTF), University Clinical Center Ljubljana. The 
period before the implementation of TVs spanned between August 1st 2016 and January 31st 
2017. The period after the implementation of TVs spanned between August 1st 2017 and 
January 31st 2018. Television was introduced into patients' rooms in April 2017. The study 
included 612 patients, 302 in the period before the addition of TVs and 312 from the period 
after. In the period before there were 181 (61%) women and in the period after the 
implementation of TVs 142 (46%). Both periods – before and after – include more than 80% of 
patients age 65 years or older. In the period before – 85%, in the period after – 86%. 
The data was kept and analysed in an Excel file. In total, the patients in the group before the 
TVs were added, stayed in the hospital 3163 days, and after the TVs were added the patients 
total stay was 2783 days. Days with the prescribed sedative totaled 829 before the TVs and 696 
days after the TVs. The study includes sedatives mainly prescribed at the CKTF for battling 
insomnia, benzodiazepines (alprazolam, bromazepam, diazepam, klonazepam, lorazepam, 
medazepam, midazolam), quetiapine and zolpidem.  
The percentage of days with a sedative take into account the days which have a sedative 
prescribed in the evening and not necessarily during the day. Before the implementation of TVs, 
the patients were prescribed a sedative 23,8% of the days at the hospital, and in the period after 
23,4%, the difference is not statistically significant. The average number of units of diazepam 
5mg equivalent per day of sedation changed from 0,80 units before the TV to 0,90 units after 
the TV was introduced and the change is statistically significant (p<0,0001). Prescriber A kept 
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the percentage of days with a sedative at a similar level (before 20,8% after 19,6%, p=0,78), 
however he lowered the average prescribed dose of sedatives (before 1,09, after 0,90 units of 
the 5mg diazepam equivalent per day of sedation), which is a statistically significant change ( 
p<0,0001). Prescriber B lowered the percentage of days with a sedative statistically significantly 
(before 26,5%, after 9,1%, p=0,011) while keeping the dose almost unchanged (before 0,90 
after 0,91 units of the 5mg diazepam equivalent per day of sedation, p=0,833). Prescriber C 
increased the percentage of days with a sedative (before 26,7%, after 38,9%, p=0,00032), which 
is statistically significant and increased the average unit of the diazepam equivalent per day 
prescribed from 0,78 to 1,06 units, which is also statistically significant (p<0,0001). Television 
is not the sole factor influencing the changes in sedative prescription. We noticed that doctors 
and their attitude to sedatives had a big influence on the outcome. 






BOD Bolnišnično oskrbovani dnevi 
CKTF Center za klinično toksikologijo in farmakologijo 
CYP Citokrom 
GABA Gama amino maslena kislina 
ID številka Identifikacijska številka 
NREM Spanje brez hitrega premikanja zrkel, ang. Non Rapid Eye Movement 
REM Spanje s hitrim premikanjem zrkel, ang. Rapid Eye Movement 





Hospitalizacija predstavlja pacientu upanje za ozdravitev, hkrati pa ga bremenijo simptomi 
bolezni, zaradi katerih je bil hospitaliziran. Več kot to, boji se za svoje življenje ter doživlja 
občutke odtujenosti od družine, vsakodnevnega okolja in dela. V pacientih se lahko vzbudi strah 
pred neznanim, izgubo naklonjenosti in spoštovanja bližnjih, v različni meri glede na resnost 
bolezni, dolžino hospitalizacije in načinom zdravljenja (1). 
Prisotnost same bolezni in omejitve zaradi le-te (priklenjenost na posteljo, dieta, zdravila) (2) 
lahko sprožijo globok strah, ki zadržuje pacienta v stanju anksioznosti in stresa, kar ovira hitro 
in uspešno ozdravitev (3). 
Ko čustvena vznemirjenost doseže in ostane na zelo visokem nivoju dolgo časa, ima lahko 
negativen učinek na zdravje. Eden izmed teh učinkov je prekomerna ekscitacija, ki lahko poruši 
razmerje med spanjem in budnostjo in tako vodi v nočno zbujanje in nam je težje zaspati (4).  
 
1.1 MOTNJE SPANJA  
Spanje ima za človeka velik pomen, saj so fiziološki procesi, ki se zgodijo med spanjem, 
bistveni za fizično in psihično ravnovesje. Glede na ugotovitve Oswalda (5) se »sinteza 
proteinov, celična delitev za obnovitev tkiv, kot so koža, kostni mozeg, kosti, možgani, dogaja 
predvsem v času, ki je namenjen počitku in spanju.« 
Poznamo dva tipa spanca: REM in NREM. Natančneje, REM spanec je povezan z visoko 
nevronsko aktivnostjo in sanjami ter je namenjen regeneraciji možganov, spanec NREM na 
drugi strani pa je namenjen telesni regeneraciji in ga lahko razdelimo na 3 faze: 
• FAZA 1: za fazo 1 je značilno plitko spanje, 
• FAZA 2: v 2. fazi prespimo 50 % celotnega časa, 
• FAZA 3: v fazi 3 pa smo v globokem ali delta spanju.  
Med delta fazo ima telo priložnost, da se osredotoči na fizično zdravljenje in popravljanje škode, 
na primer ekstremni športniki so dlje časa v delta fazi, kot povprečen človek. Prav tako imajo 
otroci daljšo delta fazo, kot starejši ljudje (6). 
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Pri 8 urnem spancu gre človek najprej skozi NREM in nato skozi REM fazo, 4 do 5 krat. Te 
faze so pomembne, saj zbuditev med določenimi fazami lahko povzroči hudo moten spanec in 
nemirne možgane (7). 
Po porodu spijo dojenčki 16 do 18 ur, medtem ko starejši ljudje več kot polovico manj in še to 
s prekinitvami. Motnje spanca, vključno z insomnio, so pogoste pri starejših pacientih s 
psihičnimi motnjami in lahko povzročijo zaspanost preko dneva, kognitivne motnje in 
poslabšanje obstoječe bolezni. Pomanjkanje spanca povzroči tudi zmanjšano sposobnost 
pretoka kratkotrajnega v dolgotrajni spomin. V Kanadi so raziskovalci pokazali, da so študentje, 
ki so spali po učenju za izpit, ohranili veliko več informacij kot tisti, ki niso. Motnje spanca so 
povezane tudi s stresom, le-ta povzroča težave, ko pacient poskuša zaspati in hkrati vpliva na 
kakovost in dolžino spanca (8, 9). 
Na sliki spodaj vidimo začaran krog, povzročen s sodelovanjem stresorjev in ranljivosti 
pacienta. Posledica stresa je ponotranjenje čustev, kot mehanizem samopomoči pri soočanju s 
stresorji. To vodi v stanje prekomerne čustvene in kasneje fiziološke ekscitacije, kar onemogoča 
dosego optimalnega spanca. Ko nespečnost postane problem, pacient usmeri svoje razmišljanje 
v strah pred nespečnostjo in tako vstopi v začaran krog. 
 
Slika 1: Začaran krog nespečnosti. 
Možni stresorji, ki vodijo v motnje spanja, so: 
• psihiatrične motnje, 
• fizični problemi, 
• droge, kofein, alkohol, 
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• prekomerno spanje podnevi, 
• zunanji dejavniki (zvok, vonj, temperatura bele barve luči, bolnišnično okolje, 
računalniški zasloni in zasloni pametnih naprav). 
Motnje spanja torej upočasnijo fizično zdravljenje in hkrati vodijo do psiholoških posledic, kot 
so letargija, razdražljivost in zmedenost kar lahko negativno vpliva na ozdravitev pacientov. 
Zavedanje, da spanec prisostvuje k fiziološki in psihični obnovitvi, zahteva posebno pozornost 
in iskanje pripomočkov, ki bi izboljšali kvaliteto spanca. Teorija, da je spanje povezano z 
zdravljenjem, zahteva usmeritev pozornosti k iskanju okoliščin in dejavnosti, ki bi pacientom 
zagotovile optimalno kvaliteto spanja, še posebej pri pacientih, ki so doživeli travmatičen 
dogodek ali operacijo. (5,9) 
 
1.2 TERAPIJA MOTENJ SPANJA  
Terapija motenj spanja se izvaja na več nivojih: 
• psihološka terapija,  
• farmakološka terapija, 
• ostale terapije. 
Poleg dejavnosti zdravljenja, imajo bolnišnice in njeno osebje nalogo izobraževanje o zdravju 
posameznika in družbe. To, v primeru motenj spanca, pomeni razlaga vzrokov in možnih poti 
razreševanja. Ena izmed poti do cilja je psihoterapija, kjer je cilj sprememba kognitivnega 
delovanja osebe in spodbujanje pozitivne osebnosti. Druga možnost pomoči je prilagoditev in 
izboljšanje okolja. Nazadnje zdravniki uporabljajo farmakološko terapijo, kot sočasno terapijo 
s prej naštetimi. Cilj farmakološke terapije je najti za pacienta ugodno razmerje med 
terapevtskimi in neželenimi učinki zdravil (10). 
1.2.1 PSIHOLOŠKA TERAPIJA 
Kognitivna vedenjska terapija pogosto je videti kot mešanica izobraževanja (spalna higiena), 
kognitivne terapije, vedenjske terapije in terapije sproščanja. Glavne točke izobraževanja o 
spalni higieni so vstajanje ob isti uri, redna športna aktivnost, izogibanje spanju podnevi, 
izogibanje kofeina in alkohola ter primerno okolje (temperatura, svetloba, hrup). Kognitivna 
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terapija se ukvarja predvsem s strategijami, ki vključujejo metode, usmerjene v zmanjšanje ali 
preprečevanje prekomernega nadzorovanja in skrbi, povezanih z motnjami spanja in 
posledicami le-tega. Vedenjska terapija želi najti dejansko dolžino spanja in to izenačiti s 
časom, preživetim v postelji. Po drugi strani pa s kontroliranjem stimulusov ustvarja pravila 
(npr. v postelji se ne sme gledati televizija), ki so namenjena temu, da se spalnica asociira le s 
spanjem in tako pride do vzpostavitve konsistentnega vzorca spanje-budnost. Pod psihološke 
terapije spada tudi sprostitvena terapija, ki vključuje klinične postopke, namenjene npr. 
zmanjšanju napetosti v mišicah, ali pa zmanjšanju vsiljivih misli pred spanjem. Psihološka 
terapija se običajno izvaja ena na ena s posebno izobraženim osebjem, kar zahteva velike 
investicije v osebje, prostore in izobraževanje (11, 12). 
1.2.2 FARMAKOLOŠKA TERAPIJA 
Med zdravili, ki se uporabljajo za pomoč pri motnjah spanja, so najpogosteje v uporabi 
benzodiazepini in njim sorodne učinkovine ter kvetiapin, ki spada med atipične antipsihotike. 
BENZODIAZEPINI IN SORODNE UČINKOVINE 
Benzodiazepini so prisotni v psihiatriji, nevrologiji in mnogih drugih vejah medicine in so ena 
izmed najpogosteje predpisanih zdravil. Uporabljajo se kot hipnotiki, anksiolitiki, sedativi, 
antikonvulzanti in mišični relaksanti. Mehanizem delovanja benzodiazepinov je alosterična 
vezava na gama amino masleno kislino receptor A (GABAA), ki spremeni receptorski kompleks 
tako, da se poveča frekvenca odpiranja kloridnih kanalčkov, ko se GABA veže na vezavno 
mesto. Rezultat tega je povečana koncentracija kloridnih ionov v postsinaptičnem nevronu, to 
pa privede do hiperpolarizacije in posledično manjše ekscitacije. Široka uporaba 
benzodiazepinov je posledica afinitete do več podenot α receptorja GABAA: 1, 2, 3 in 5. 
Glede na to, da se približno 40 % vseh nevronov v možganih odziva na GABA, bi lahko GABA 
rekli tudi telesu lastni hipnotik ali pomirjevalo. GABA se veže na receptor GABA, ki je 
makromolekulski kompleks in ima poleg vezavnih mest za GABA tudi vezavna mesta za druge 
molekule, kot so benzodiazepini, barbiturati in etanol.  
Benzodiazepine tipično razdelimo glede na farmakokinetiko na kratko (midazolam), srednje 
(alprazolam, klonazepam, lorazepam, flunitrazepam) ali dolgo (diazepam, flurazepam) 
delujoče. Kratko in srednje delujoči so bolj primerni za terapijo motenj spanja, medtem ko se 
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dolgo delujoči uporabljajo za anksioznost. Benzodiazepini pomagajo pri motnjah spanca tako, 
da zmanjšajo število prebujanj preko noči oz. podaljšajo čas spanja ter skrajšajo čas, potreben, 
da pacient zaspi (13). Pomembno je tudi obravnavati stranske učinke, povezane z BZD in 
raziskati razmerje med koristjo in tveganjem. Stranski učinki so povezani z glavoboli, 
zaspanostjo, omotico, izgubo spomina in padci. Padci so še posebej problematični pri starejših 
pacientih, saj pustijo dolgotrajnejše posledice, ob na primer zlomu kosti. Eden izmed učinkov 
benzodiazepinov je zaviranje faze delta spanja, to bi lahko v bolnišničnem okolju šteli kot 
neželen učinek, saj je ravno delta faza primarno namenjena regeneraciji in popravljanju telesa. 
Benzodiazepini so priporočeni za kratkotrajno zdravljenje do 4 tedne, še posebej pri hitreje in 
krajše delujočih benzodiazepinih, ki imajo slabše razmerje med koristjo in tveganjem 
(alprazolam). Kronična uporaba benzodiazepinov, še posebej v velikih odmerkih, lahko vodi do 
zmanjšane učinkovitosti in odtegnitvenega sindroma, če se z jemanjem preneha (14, 15). 
a) Zolpidem 
Zolpidem je ne benzodiazepinski hipnotik, ki se prav tako veže na receptor GABAA, s tem, da 
ima večjo afiniteto do podenote α 1 in posledično bolj izražen hipnotičen in sedativen učinek. 
Zolpidem ima kratek razpolovni čas, hiter začetek delovanja in nima aktivnih metabolitov, vse 
to ga naredi za primernega kandidata terapije motenj spanja. Eksperimentalne raziskave so 
pokazale, da je nevarnost za interakcije nizka, kljub temu pa zaradi metabolizma s citokromom 
P450 3A4(CYP3A4), sočasna uporaba z inhibitorji CYP encimov lahko vodi v previsoko 
plazemsko koncentracijo zolpidema.  
Učinkovitost zolpidema je bila raziskovana na več deset tisoč pacientih in izkazalo se je, da 
zolpidem zmanjša število zbujanj, podaljša čas spanja in skrajša čas potreben, da pacient zaspi. 
Zolpidem se je tudi za razliko od benzodiazepinov izkazal za učinkovino, ki ima minimalen 
učinek na psihomotorične funkcije naslednje jutro (16). 
b) Kvetiapin 
Za zdravljenje motenj spanja se uporabljajo tudi učinkovine, ki te indikacije nimajo navedene. 
Eno izmed najpogosteje predpisanih takih zdravil je kvetiapin, ki spada med atipične 
antipsihotike. Uradne indikacije kvetiapina so shizofrenija, velika depresivna motnja in 
bipolarna motnja. Deluje kot antagonist na več receptorjih: serotoninski (5HT1A, 5HT2), 
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dopaminski (D1, D2), histaminski H1 in adrenergični alfa 1 in 2 receptorjih. Za sedativen učinek 
je najbolj zaslužno delovanje na histaminski receptor H1, antagonističen učinek na receptor 
5HT2, adrenergični receptor α1 in muskarinski receptor pa lahko prav tako vodi do sedacije. V 
tem trenutku je vloga atipičnih antipsihotikov pri zdravljenju nespečnosti še vedno neznana in 
dokazi o učinkovitosti nezadostni. Kljub temu, da so klinični dokazi utemeljeni na majhnih 
študijah, so pokazali, da se nizki odmerki kvetiapina izkažejo za učinkovite pri podaljšanju časa 
in kvalitete spanja. Priporočeni odmerki za shizofrenijo so med 150 mg in 800 mg, medtem ko 
so za motnje spanja primerni odmerki med 25 mg in 200 mg (17,18, 19). 
1.2.3 TERAPIJA S SPREMEMBO BOLNIŠNIČNEGA OKOLJA 
Kako okolje vpliva na človeka so raziskovali že v sedemdesetih letih, ko je Kotler (20) 
predstavil kako materialne komponente okolja, ki jih je možno nadzirati, vplivajo na 
nakupovalčevo nagnjenost k nakupu. Nato so številne študije raziskovale fizično okolje v 
zdravstvenih ustanovah in ena izmed njih (21) je prišla do zaključka, da pacientovo dojemanje 
bolniške sobe lahko vpliva na njegovo dojemanje kvalitete bolnišnice. Kot najpomembnejši 
dejavnik dojemanja bolnišničnega okolja je bila izpostavljena čistoča bolniških sob in kopalnic. 
Nadalje, v študiji Douglas in Douglas (22) so ugotovili, da je že izbira bolnišnice pogojevana 
glede na njeno arhitekturo ter videz bolnišnice in okolja. V raziskavi iz leta 2007 (23) so na 
primer prišli do spoznanja, da so bile ženske manj zadovoljne s čistočo bolnišničnega okolja. 
Zanimivo je bilo tudi dognanje, da se smeti na ženskih straniščih nakopičijo hitreje, odstranijo 
pa v enakih intervalih kot v moškem stranišču, torej so predlagali, da se smeti v ženskem 
stranišču izpraznijo hitreje in tako vplivajo na udobje na enostaven način. Prav tako so ugotovili, 
da je bolnišnica pustila slabši vtis na pacientih, ki so jo obiskali prvič ter na pacientih, ki so 
prišli v večernih urah, saj je bila bolnišnica slabše osvetljena. 
Raziskave so tudi privedle do temeljnih spoznanj o tem, kaj je pomembno za oskrbo, usmerjeno 
k pacientom in družini: dostojanstvo in spoštovanje, izmenjava informacij, sodelovanje in 
udeleževanje (24). Eden izmed možnih načinov, kako lahko to dosežemo, je tudi s 
spremembami v samem bolnišničnem okolju. Bolnišnično okolje in skrb za pacienta sta osrednji 
del bolnišnične izkušnje, kar ju postavlja na pomemben položaj pri zagotavljanju kvalitetne 
bolnišnične oskrbe in preprečevanju neželenih dogodkov (25). 
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Pomembno je zavedanje, da nobeno okolje ni nevtralno, ima pozitivne ali negativne učinke na 
pacienta. To zavedanje dobi drugačen pomen, ko se spomnimo na izraz »Primum non nocere« 
ali »Najprej, ne škoduj«. Raziskave so pokazale, da so stresna okolja lahko razlog za mentalno 
nelagodje, kar lahko vodi v anksioznost, nespečnost, depresijo ali jezo. Tako okolje ima vpliv 
tudi na institucijo, saj to lahko vodi v višje stroške in nižjo učinkovitost zdravljenja. Velikokrat, 
ko pomislimo na bolnišnično okolje, pomislimo na fizično okolje in njegovo razporeditev. V 
resnici pa terapevtsko okolje zaobjema veliko več. Kaj vse zajema, se lahko vidi iz ciljev 
terapevtskega okolja, objavljenih leta 2008:  
• podpora klinični odličnosti in zdravljenju fizičnega telesa, 
• podpora psihično-socialnim in duhovnim potrebam pacienta, družine in osebja, 
• merljivi pozitivni izidi in učinkovitost osebja. 
Iz teh smernic lahko razberemo, da je psihosocialno okolje prav tako pomembno kot fizično 
(26). Pomembnost dobrih odnosov med pacienti in osebjem je pokazala študija v Grčiji, kjer so 
- poleg fizične bolečine in strahu pred neozdravljivo boleznijo - pacienti izbrali za najbolj 
obremenjujoče občutke: 
• nerazumevanje navodil, 
• neobveščenost o rezultatih testov, 
• pomanjkanje informacij, 
• neodgovorjena vprašanja, 
• premalo časa, namenjenega pacientu, 
• občutek, da je pacient osebju v breme. 
V tej študiji so celo pokazali, da ima psihično-socialni del večji vpliv na stres pacientov, kot 
samo fizično nelagodje zaradi novega okolja (27). 
Že zelo dobro je tudi znano, da imajo hrup, svetloba ter kvaliteta zraka in vode vpliv na 
pacientovo okrevanje. Podrobneje pozicija in barva luči, napisov, pohištvo, barve sten in tal, 
rastline in vrtovi, celo nedelujoče ure na steni imajo vpliv na počutje (28). 
V današnjem času je v modernih okoljih eden izmed sprostitvenih dejavnikov in dejavnikov 
vzbujanja domačnosti televizija. V zdravstvenem okolju se je pokazalo, da uporaba 
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multimedije, z namenom prenosa informacij pred operacijo, občutno zmanjša občutek 
anksioznosti (29). 
Več študij je pokazalo, da imajo ljudje, ki gledajo televizijo v daljših časovnih obdobjih, 
zakasnjen vzorec spanje-budnost. V raziskavi iz leta 2007 so s pomočjo dnevnika aktivnosti in 
zapestnega sledilnika aktivnosti, spremljali študente in zdrave starostnike. V prvem tednu jim 
je bilo naročeno, naj ne spreminjajo načina življenja, v drugem tednu pa so jim omejili gledanje 
televizije na 30 minut. Izkazalo se je, da ima gledanje TV preko dneva lahko pozitivne učinke 
na ljudi in njihov vzorec spanje-budnost, predvsem za tiste, ki nimajo organiziranih dnevnih 
aktivnosti. S tem je mišljeno, da so pacienti nadomestili popoldansko gledanje TV in opravila, 
s popoldanskim spancem. Posledica popoldanskega spanja pa je bil tudi spremenjen vzorec 




Namen naše raziskave je ugotoviti, ali lahko z omogočanjem gledanja televizije čez dan 
bolnikom CKTF, UKC Ljubljana, zmanjšamo pogostost in resnost anksioznosti in nespečnosti 
pri starejših bolnikih ter hkrati zmanjšamo porabo anksiolitikov in hipnotikov. Ker smo 
proučevali sedativne učinke teh zdravil, jih v nadaljevanju označujemo z eno besedo - sedativi. 
V skupino omenjenih sedativov tako spadajo: alprazolam, diazepam, kvetiapin, zolpidem in 
skupina ostali, v katere spadajo: bromazepam, flurazepam, klonazepam, lorazepam, 
medazepam, midazepam. V retrospektivno raziskavo smo vključili enako dolgo obdobje pred 
uvedbo TV in po uvedbi TV. 
Hipoteze, ki smo jih postavili v okviru magistrske naloge, so:  
• Predpostavljamo, da bo delež bolnišnično oskrbovanih dni (BOD), ko so imeli pacienti 
predpisan sedativ pred uvedbo TV, večji kot v obdobju po uvedbi TV za vse paciente. 
• Predpostavljamo, da se bo predpisan odmerek izbranih sedativov znižal po uvedbi TV 





3.1 OPIS RETROSPEKTIVNE RAZISKAVE 
Ustvarili smo retrospektivno anonimizirano bazo podatkov pacientov Centra za klinično 
toksikologijo in farmakologijo, UKC Ljubljana. Na CKTF se je aprila 2017 v bolniške sobe 2, 
3, 4, 6, in 7 uvedlo televizije. V raziskavo smo zajeli vse paciente, ki so bili hospitalizirani v teh 
sobah CKTF ter sobi 1, in so bili hospitalizirani v 2 obdobjih: 
1. 6 mesečno obdobje pred uvedbo televizije v sobe od 1. 8. 2016 do 31. 1. 2017 
2. 6 mesečno obdobje po uvedbi televizije v sobe od 1. 8. 2017 do 31. 1. 2018 
Izvedba raziskave je bila upravičena s strani Komisije RS za medicinsko etiko. Komisije je dne 
23. oktobra 2018 z odločbo št. 0120-447/2018, ugotovila, da je raziskava etično sprejemljiva. 
(Priloga 1) 
 
3.2 PRIDOBIVANJE PODATKOV 
V Centru za klinično toksikologijo in farmakologijo zdravijo vse vrste akutnih in kroničnih 
zastrupitev ter nudijo 24-urno informacijsko konzultativno službo s področja klinične 
toksikologije vsem zdravnikom in drugim strokovnjakom v Sloveniji, na primer farmacevtom, 
veterinarjem, policistom itd. Center ima 6 sob z 21 bolniškimi posteljami. 
Center je del Interne klinike, ki na področju bolnišnične in ambulantne dejavnosti ohranja 
integralno obravnavo internističnega bolnika. Interna klinika tako pokriva naslednja področja: 
prva pomoč, intenzivna interna medicina, pljučne bolezni in alergije, bolezni prebavil in jeter, 
presnovne bolezni, diabetes in endokrinologija, ledvične bolezni, revmatizem, bolezni krvi in 
krvotvornih organov, bolezni srca, bolezni ožilja, hipertenzija, zdravstvena obravnava starejših, 
zastrupitve in transplantacija. 
Podatke o bolnikih, ki so se zdravili v Centru za klinično toksikologijo in farmakologijo, smo 
pridobili iz terapijskih listov pacientov. V raziskavo smo vključili anonimizirane podatke o 




Podatki o pacientu: 
• številka pacienta, 
• spol, 
• starost, 
• število bolnišnično oskrbnih dni (BOD), 
• soba, 
• sobni zdravnik, 
• šifrirane psihiatrične diagnoze,  
• uživanje alkohola, 
• zdravila predpisana pred sprejetjem, 
• med bivanjem predpisane učinkovine iz razreda ATC N02 (analgetiki), N05 
(psiholeptiki), N06 (psihoanaleptiki), njihov odmerek in čas administracije v dnevu.  
Podatki zdravstvenega osebja: 
• ime predpisovalca, 
• datum in čas predpisa, 
• ime oz parafa osebja, ki zdravilo aplicira kot oznaka, da je bilo aplicirano. 
Podatki o zdravilu: 
• lastniško ime zdravila, 
• jakost zdravila, 
• odmerek, 
• odmerni interval, 
• način aplikacije, 
• čas administracije, 
• posebno predpisovanje (npr. predpisano ponoči, predpisal dežurni zdravnik).  
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3.3 STRUKTURA VHODNIH PODATKOV 
Vhodne podatke smo za lažjo organizacijo zbirali v dveh razpredelnicah, v prvi razpredelnici je 
osnovna statistična enota pacient (podatke za enega pacienta smo zbirali v eno vrstico) v drugi 
razpredelnici pa je statistična enota predpisano zdravilo posameznemu pacientu. 
Preglednica I prikazuje primer zbranih podatkov, ki se začne s pacientovo identifikacijsko (ID) 
številko. Preglednica II prikazuje primer, ki vsebuje podatke o vseh izbranih zdravilih za 
vsakega pacienta in se začne s pacientovo ID številko. Pri pacientih, ki so imeli predpisani dve 
zdravili in več, smo vpisovali podatke v svoje vrstice in vsaka vrstica se začne s pacientovo ID 
številko. 
Preglednica I: Struktura podatkov o pacientu, kjer BOD pomeni bolnišnično oskrbovanih dni. 
 
Preglednica II: Struktura podatkov o zdravilih pacienta. 
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24 
 
3.3.1 IZKLJUČITVENI KRITERIJI 
V bazo podatkov smo zbirali podatke vseh pacientov iz vseh sob, ki so bili sprejeti na CKTF v 
izbranih obdobjih. Najprej smo izključili vse paciente, ki so bili sprejeti (samo) zaradi 
zastrupitev. Izključili smo tudi paciente, ki niso imeli vseh podatkov. V bolniški sobi 1 ni bilo 
televizije, in smo podatke obdržali kot kontrolno skupino. 
3.4 ANALIZIRANI SEDATIVI 
V uvodu smo opisali razrede učinkovin, ki imajo sedativne lastnosti. Iz izbranih razredov 
učinkovin smo se v rezultatih osredotočili na učinkovine, ki jih na CKTF primarno predpisujejo 
za nespečnost, anksioznost in nemir: benzodiazepini, kvetiapin, zolpidem. Učinkovinam, ki se 
na CKTF primarno uporabljajo kot hipnotik ali sedativ, smo določili ekvivalenčne vrednosti iz 
tabel in jih ovrednotili oz. posodobili s kliničnimi izkušnjami zdravstvenega osebja CKTF. 
Skoraj nemogoče je določiti točno ekvivalenčno odmerek, saj so razlike v farmakokinetiki med 
benzodiazepini velike, predpisujejo pa se tudi različne jakosti za različne indikacije. 
Uporabljene ekvivalenčne vrednosti so torej približki, pri vsakem predpisu pacientom na CKTF 
se upošteva tudi klinična presoja. V uporabi je več ekvivalenčnih tabel, mi smo pri raziskovanju 
uporabili tabele, kjer se, kot standard upošteva ekvivalenca z diazepamom 5 mg per os (35). 
Opravili smo pregled literature in zapisali tiste učinkovine, pri katerih se predpisani odmerki 
ujemajo v pregledanih virih in v predpisovanju na CKTF. Nekatere učinkovine so imele različne 
ekvivalenčne vrednosti v različnih virih. Pri teh učinkovinah smo se odločili, da upoštevamo 
ekvivalenčne vrednosti, ki jih uporablja CKTF. V preglednici III so zbrani ekvivalenčni 




Preglednica III: Izbrane učinkovine (ZU) in njihovi ekvivalentni odmerki glede na vir. 
ZU HSE (31) 
Wales NHS 
(32) 







Diazepam 5 mg 5 mg 5 mg 5 mg 5 mg 5 mg 
Alprazolam 0,25 mg   0,25 - 0,5 mg 0,25 mg 0,5 mg 0,25 mg 
Bromazepam       2,5 mg 3 mg   
Flurazepam     7,5 – 15 mg 7,5 mg   7,5 – 15 mg 
Klonazepam 0,25 mg 0,5 mg 0,25 – 4 mg 0,25 mg 0,25 mg 0,25 mg 
Lorazepam 0,5 mg 1 mg 0,5 mg 0,5 mg 1 mg 0,5 mg 
Medazepam       5 mg     
Midazolam         7,5 mg   
Zolpidem 10 mg 5 mg   10 mg   10 mg 
 

















3.5 POTEK OBDELAVE PODATKOV 
Podatke smo analizirali na dva načina: glede na delež BOD predpisanega sedativa in glede na 
višino predpisanega odmerka med hospitalizacijo (izražen v enotah 5 mg diazepama). Na koncu 
smo izvedli analizo teh dveh rezultatov še z različnimi vključitvenimi kriteriji (pacienti brez 
psihiatričnih diagnoz, pacienti, ki pred prihodom niso imeli predpisanih sedativov, pacienti stari 
80 let in več, pacienti z demenco). V primeru, da je imel pacient predpisanih več različnih 
sedativnih zdravil, so bila ta večinoma predpisana zaporedno in ne vzporedno. Zdravila teh 
pacientov so bila upoštevana na enak način kot od tistih, ki so prejemali le en sedativ preko 
celotne hospitalizacije. Dneve sedacije smo takim primerom šteli tako, da smo sešteli vsak dan, 
ko je prejel enega od sedativov. Če je, na katerega od dni prejel več kot 1 sedativ, tega nismo 
šteli dvakrat. 
 
3.5.1 DELEŽ BOLNIŠNIČNO OSKRBOVANIH DNI S SEDATIVOM 
Analizirali smo kolikšen delež pacientov je imel predpisan sedativ in kolikšen delež BOD so 
pacienti preživeli s sedativom. Za izračun deleža pacientov smo najprej izračunali število vseh 
pacientov, število pacientov s sedativom in število pacientov brez sedativov. Nato smo jih 
razdelili po predpisovalcih in obdobju. Vsakemu obdobju, predpisovalcu in sobi smo izračunali 
število BOD in število dni s sedativom. 
Najprej smo izračunali število BOD za posameznega pacienta in izrisali histogram. Število 
BOD smo izračunali po naslednji enačbi:  
Enačba 1: Število bolnišnično oskrbovanih dni (BOD). 
datum odhoda − datum prihoda + 1 
Nato smo rezultate za število bolnišnično oskrbovanih dni s sedativom pridobili na 3 načine: 
1. Število bolnišnično oskrbovanih dni, ko so imeli predpisan sedativ kadarkoli v dnevu. 
Štejejo se tudi dnevi, ko je imel pacient predpisan sedativ samo zjutraj. (Postopek 1) 
2. Število bolnišnično oskrbovanih dni, ko so imeli pacienti predpisan sedativ zvečer 




3. Število bolnišnično oskrbovanih dni, ko so pacienti imeli predpisan sedativ samo zvečer 
(upoštevajo se samo dnevi, ko čez dan niso imeli predpisanega sedativa, ampak samo 
zvečer). (Postopek 3) 
Za vsakega izmed zgoraj omenjenih postopkov smo nato izračunali delež BOD s sedativom, po 
naslednji enačbi: 
Enačba 2: Delež BOD s sedativom. 




Rezultate smo potem sešteli po sobah in izrisali graf odvisnosti deleža BOD s sedativom od 
obdobja, učinkovine in predpisovalca za vse 3 postopke.  
 
3.5.1.1 DELEŽ BOD S SEDATIVOM GLEDE NA PREDPISOVALCA 
Zanimalo nas je, kako se je delež BOD s sedativom razlikoval med različnimi predpisovalci in 
ali so predpisovalci predpisovali drugače po uvedbi televizije v sobe. Na podlagi podatka, v 
kateri sobi je pacient preživel svoje bolnišnično zdravljenje, smo paciente razdelili v 3 skupine: 
predpisovalec A, predpisovalec B in predpisovalec C. Iz podatkov o deležu dni prejemanja 
sedativa in predpisovalcu smo izrisali graf, kjer je razvidna primerjava delež BOD s sedativom 
glede na predpisovalca ter razlika med pred in po uvedbi TV. (Postopek 4) 
 
3.5.1.2 DELEŽ BOD S SEDATIVOM GLEDE NA UČINKOVINO 
Na podlagi predpisanega zdravila, smo podatke analizirali po posamezni učinkovini. V analizi 
smo najprej izračunali deleže dni za vse predpisane sedative, nato pa smo tiste z rezultatom 
manjšim kot 1 % združili v kategorijo ostali. Dobili smo kategorije: kvetiapin, zolpidem, 
alprazolam, diazepam in ostali (bromazepam, flurazepam, lorazepam, klonazepam, 
medazepam, midazepam). Iz rezultatov smo nato izrisali graf deleža dni prejemanja sedativa 




3.5.1.3 DELEŽ BOD S SEDATIVOM GLEDE NA LASTNOSTI PACIENTA 
Poleg analize vseh pacientov smo podrobneje raziskali štiri subpopulacije pacientov: 
1. Pacienti brez psihiatričnih diagnoz. 
2. Pacienti brez predhodno predpisanega sedativa. 
3. Pacienti stari 80 let in več. 
4. Pacienti z demenco. 
Zbrane podatke smo spremenili v vrtilno tabelo, v kateri smo kot filtre označili izbrane lastnosti 
pacientov glede na subpopulacijo. Za vsako subpopulacijo smo nato izrisali graf po postopku 4 
in 5 ter raziskovali vpliv posamezne lastnosti subpopulacije. Delež BOD smo izrazili glede na 
skupno vsoto BOD v tistem obdobju in tako dobili delež BOD s sedativom, ki jih predstavlja 
določena podskupina. 
3.5.2 ANALIZA PREDPISANE VIŠINE ODMERKA SEDATIVOV 
Pri računanju odmerkov smo upoštevali odmerke v dnevih, izračunanih po postopku 2. Najprej 
smo sešteli število odmerkov v času hospitalizacije in nato pomnožili s številom enot v odmerku 
(število tablet, kapsul, apliciranih naenkrat), da smo dobili skupno višino odmerka za 
posameznega bolnika. Nato smo s pomočjo ekvivalenčne tabele pretvorili te rezultate na 
ekvivalente diazepam 5 mg. Ko smo imeli vse ekvivalente odmerkov, smo izračunali povprečno 
število enot diazepama 5 mg (število tablet diazepama 5 mg), ki jih je posamezen pacient dobil, 
ko mu je bil predpisan sedativ. (Postopek 6) 
 
Enačba 3: Izračun količine enot diazepama, ki jih je pacient prejel. 
(∑ mg ekvivalenta diazepama)/5
št. dni večerne sedacije
 
 
3.5.2.1 ANALIZA VIŠINE ODMERKA SEDATIVA NA DAN SEDACIJE GLEDE NA 
PREDPISOVALCA 
Paciente smo zopet razdelili v tri skupine glede na predpisovalca A, B ali C. Pri tej analizi nas 
je zanimalo, ali se pojavlja razlika med posameznimi predpisovalci v sami količini enot 
predpisanega sedativa. Primerjali smo skupno vsoto vseh sedativov na enoto ekvivalenta 
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diazepama. Iz dobljenih podatkov smo izrisali grafe in podatke izrazili v enotah (tabletah) 
diazepama na dan sedacije. (Postopek 7) 
 
3.5.2.2 ANALIZA VIŠINE ODMERKA SEDATIVA NA DAN SEDACIJE GLEDE NA 
UČINKOVINO 
Pri tej analizi nas je zanimalo, ali obstaja povezava med predpisanim sedativom in količino 
enot, ki jo prejme, in ali je imelo obdobje hospitalizacije vpliv na to razmerje. Sedativi so bili 
razdeljeni v enake skupine kot pri postopku 5: alprazolam, diazepam, kvetiapin, zolpidem, 
ostali. Iz dobljenih podatkov smo izrisali graf s primerjavo predpisanih enot na ekvivalent 
diazepama po učinkovinah in predpisovalcu pred in po uvedbi TV. Bolniki so prejemali le eno 
sedativno zdravilo naenkrat, kar pomeni, da so rezultati aditivni. (Postopek 8)  
 
3.5.2.3 ANALIZA VIŠINE ODMERKA SEDATIVA NA DAN SEDACIJE GLEDE NA 
LASTNOSTI PACIENTA 
Zbrane podatke smo spremenili v vrtilno tabelo v MS Excelu, v kateri smo kot filtre označili 
izbrane štiri subpopulacije pacientov (pacienti brez psihiatričnih diagnoz, pacienti brez 
predhodno predpisanega sedativa, pacienti stari 80 let in več, pacienti z demenco). Pri tej analizi 
smo raziskovali, kako različne lastnosti pacienta vplivajo na rezultate iz postopkov 7 in 8. Za 
vsako lastnost smo nato tudi izrisali graf po postopku 7 in 8. 
 
3.6 STATISTIČNA ANALIZA 
Razlike med skupinami delež BOD s sedativom glede na predpisovalca, delež BOD prejemanja 
sedativa glede na učinkovino, višina odmerka sedativa na dan sedacije glede na predpisovalca, 
višina odmerka sedativa na dan sedacije glede na učinkovino, so bile vrednotene s Fischerjevim 
natančnim testom verjetnosti. Deležem smo izračunali tudi natančnost njihovih ocen, in sicer s 
95 % intervalom zaupanja. Vse p-vrednosti so bile dvostranske in p<0,05 je pomenil statistično 
značilen rezultat. Za analizo podskupin (pacienti brez psihiatričnih diagnoz, pacienti, brez 
predhodno predpisanega sedativa, pacienti stari 80 let in več, pacienti z demenco) smo 
upoštevali 95 % interval zaupanja. Podatki so bili obdelani v programu Microsoft Excel.  
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4 REZULTATI  
Na CKTF so pacientom v bolniških sobah predpisovali zdravila trije zdravniki. Vsaki bolniški 
sobi je predpisoval eden izmed predpisovalcev. Bolniške sobe smo združili glede na 
predpisovalca in jih poimenovali predpisovalec A, B in C.  
V spodnji preglednici so predstavljene lastnosti pacientov, glede na obdobje. V preglednici so 
predstavljene tudi lastnosti vseh štirih subpopulacij. 
Preglednica V: Lastnosti raziskovane populacije. 
 
PRED UVEDBO TV (delež) PO UVEDBI TV (delež) 
Število bolnikov 302 312 
Moški/ženske 121/181 (0,4/0,6) 170/142 (0,54/0,46) 
Število BOD brez kontrole 3163 2783 
Starostne skupine (delež) 
do 65 45 (0,15) 45 (0,14) 
65-80 91 (0,30) 109 (0,35) 
>=80 166 (0,55) 158 (0,51) 
Število ljudi (delež) 
Predpisovalec A 108 (0,36) 104 (0,33) 
Predpisovalec B 57 (0,19) 41 (0,13) 
Predpisovalec C 90 (0,30) 110 (0,35) 
kontrola 47 (0,15) 57 (0,19) 
Število BOD s sedativom (delež) 
Kontrola 87 (0,10) 75 (0,10) 
Predpisovalec A 270 (0,31) 212 (0,27) 
Predpisovalec B 175 (0,20) 49 (0,06) 
Predpisovalec C 345 (0,39) 441 (0,57) 
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Subpopulacija: število pacientov brez psihiatričnih diagnoz (delež) 
Kontrola 40 (0,17) 45 (0,18) 
Predpisovalec A 84 (0,35) 85 (0,34) 
Predpisovalec B 45 (0,19) 35 (0,14) 
Predpisovalec C 69 (0,329) 84 (0,34) 
Subpopulacija: število pacientov brez predhodno predpisanega sedativa (delež) 
Kontrola 16 (0,11) 24 (0,17) 
Predpisovalec A 39 (0,28) 31 (0,22) 
Predpisovalec B 33 (0,24) 13 (0,09) 
Predpisovalec C 52 (0,37) 72 (0,51) 
Subpopulacija: število pacientov starih 80 let in več (delež) 
Kontrola 30 (0,19) 30 (0,21) 
Predpisovalec A 63 (0,39) 47 (0,32) 
Predpisovalec B 18 (0,11) 19 (0,13) 
Predpisovalec C 49 (0,31) 50 (0,34) 
Subpopulacija: število pacientov z demenco (delež) 
Kontrola 2 (0,07) 10 (0,29) 
Predpisovalec A 10 (0,36) 8 (0,23) 
Predpisovalec B 7 (0,25) 6 (0,17) 





4.1 DELEŽ BOD S PREDPISANIM SEDATIVOM 
To poglavje je razdeljeno na dva dela. V prvem delu so rezultati celokupnega števila BOD s 
predpisanim sedativom in deležev BOD, izračunanih iz le-teh. V drugem delu so rezultati 
analize deleža dni prejemanja sedativa glede na predpisovalca, učinkovino in subpopulacijo. V 
prvem delu nas je zanimalo, kateri način določanje celokupnega števila BOD s predpisanim 
sedativom je najbolj reprezentativen za paciente na CKTF. V drugem delu pa ali se je delež 
BOD s sedativom spremenil z uvedbo TV v sobe. 
4.1.1 IZRAČUN ŠTEVILA BOLNIŠNIČNO OSKRBOVANIH DNI ZA OBDOBJE 
PRED IN PO UVEDBI TV 
Preglednica VI in slika 2 prikazujeta število in delež pacientov na oddelku, ki so imeli 
predpisane sedative. Kot sedativi so tukaj mišljene izbrane učinkovine, ki so poudarjene v 
uvodu in metodah. Prikazani deleži na grafu se seštejejo v 1 po predpisovalcu in ne po obdobju. 
Podatki ne vključujejo kontrolne sobe. 
Iz slike 2 vidimo, da sta Predpisovalca A in B znižala delež ljudi s sedativi, Predpisovalec C pa 
je delež pacientov s sedativom povišal. 
 





Na preglednici VI vidimo, da je pred uvedbo TV 117 (46 %) pacientov prejelo sedative, po 
uvedbi pa 104 (41 %).  
Preglednica VI: Število pacientov po obdobju, razdeljeni glede na prejemanje sedativov. 
 
Na sliki 3 je prikazan histogram števila vseh bolnišnično oskrbovanih dni in števila pacientov, 
ki tem BOD pripadajo. Histogram temelji na podatkih obdobja pred in po uvedbi televizije v 
sobe. Največ ljudi je bilo hospitaliziranih 8 dni (57 pacientov), povprečna dolžina 
hospitalizacije 11,4 dni in mediana 9 dni. Najdaljša hospitalizacija je trajala 55 dni. 
 
Slika 3: Histogram porazdelitve vseh pacientov glede na število bolnišnično oskrbovanih dni. 
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4.2 ŠTEVILO BOD S PREDPISANIM SEDATIVOM 
Izmed možnih načinov računanja (glej metode 3.5.1., postopek 1, 2 in 3) smo opredelili za 
najboljšega računanje število dni, ko so pacienti prejemali sedativ zvečer. Ostali rezultati so 
podani v prilogi 2. Rezultati so predstavljeni kot delež BOD (v %), ko so imeli pacienti določene 
sobe predpisan sedativ. 
 
4.2.1. ŠTEVILO BOD, S PREDPISANIM SEDATIVOM ZVEČER 
 
Slika 4: Histogram porazdelitve števila pacientov glede na število BOD s predpisanim 
sedativom, glede na obdobje, kjer se šteje prejemanj sedativov zvečer. 
I. PRED UVEDBO TV 
Na sliki 4 je prikazana razporeditev dolžine štetih BOD s predpisanim sedativom, ko se upošteva 
večerna sedacija pred uvedbo TV, ne glede na to, ali je imel pacient tudi čez dan predpisan 
sedativ. Razvidno je, da je pred uvedbo TV največ pacientov imelo predpisan sedativ 1 dan (42 




II. PO UVEDBI TV 
Slika 4 prikazuje tudi število BOD s sedativom, po uvedbi TV, kjer se upošteva predpisovanje 
sedativov zvečer. Opazimo, da je največ pacientov imelo predpisan sedativ 1 dan (44 
pacientov), najdlje pa 23 dni. Mediana je 3 dni, povprečje pa 4,6 dni. 
 
III. PRIMERJAVA DELEŽA BOD S SEDATIVOM PRED IN PO UVEDBI TV 
Na sliki 5 je predstavljena primerjava deleža BOD s sedativom po sobah, kjer je soba 1 kontrola. 
Ponovno opazimo znižanje v sobah 2 in 4 ter povišanje v sobah 3, 6 in 7. V sobi 4 je prišlo do 
največjega znižanja deleža dni sedacije (17,7 %), v sobi 6 pa do največjega zvišanja deleža dni 
sedacije (17,7 %) 
 
Slika 5: Primerjava deleža BOD s predpisanim sedativom po sobah za paciente, ki so prejemali 
sedativ zvečer. Soba 1 predstavlja kontrolo. 
V preglednici VII so predstavljeni deleži dni sedacije skupaj z intervali zaupanja in p vrednostjo. 































Preglednica VII: Primerjava deleža BOD s predpisanim sedativom zvečer po posameznih sobah, 




PRED v % (95 % interval 
zaupanja) 
PO v % (95 % interval 
zaupanja) p vrednost 
soba 1 17.06 (13.79 - 20,32) 14.12 (11.16 - 17.09) 0,1917 
soba 2 29.81 (26.4 - 33.22) 23.32 (19.52 - 27.12) 0,0143 
soba 3 11.85 (9.13 - 14.58) 15.91 (13.06 - 18.75) 0,0462 
soba 4 26.84 (23.44 - 30,24) 9.12 (6.69 - 11.56) 0,0001 
soba 6 24.56 (21.04 - 28.09) 42.25 (38.16 - 46.33) 0,0001 
soba 7 28.9 (25.55 – 32.24) 35.54 (31.62 – 39.46) 0,0112 
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4.3 DELEŽ BOLNIŠNIČNO OSKRBOVANIH DNI S PREDPISANIM 
SEDATIVOM 
V tem poglavju so predstavljeni rezultati v treh delih. Najprej je predstavljena celokupna 
sprememba v deležu BOD s sedativom glede na obdobje. Nato je predstavljen delež BOD s 
predpisanim sedativom glede na predpisovalca in na učinkovino. Ti rezultati so nato 
predstavljeni še za 4 subpopulacije pacientov (pacienti brez psihiatričnih diagnoz, pacienti brez 
predhodno predpisanih sedativov, pacienti stari 80 let in več, pacienti z demenco). 
Preglednica VIII: Primerjava deleža BOD s predpisanim sedativom, glede na obdobje. 
 
Na preglednici VIII vidimo, da se delež BOD s predpisanim sedativom ni statistično značilno 
spremenil po uvedbi TV v sobe. 
4.3.1 DELEŽ BOD S PREDPISANIM SEDATIVOM GLEDE NA PREDPISOVALCA 
Slika 6 prikazuje rezultate primerjave deleža BOD s predpisanim sedativom glede na 
predpisovalca. Vidimo, da je predpisovalec A predpisoval sedative v skoraj enakem deležu, 
medtem ko sta predpisovalec B in C spremenila delež predpisovanja sedativov. Predpisovalec 
A je ohranil skoraj enak delež BOD s sedativom pred (20,9 %) in po (19,6 %) uvedbi TV 
(p=0.78). Opazimo, da je predpisovalec C edini, ki je zvišal delež BOD s sedativom. 
Predpisovalec B je statistično značilno znižal povprečni delež BOD s sedativom za 17,36 % 
(p=0,011), predpisovalec C pa je statistično značilno zvišal povprečni delež BOD s sedativom 
za 12,16 % (p=0,0003). Soba 1 predstavlja kontrolo in tudi tu opazimo znižanje iz 17,1 % na 
14,1 %, vendar ne statistično značilno (p=0,68).  
  
PRED (%)(95 % interval 
zaupanja) 
PO (%)(95 % interval 
zaupanja) 
p vrednost 




Slika 6: Povprečni delež BOD s predpisanim sedativom glede na predpisovalca. 
4.3.2 DELEŽ BOD S PREDPISANIM SEDATIVOM GLEDE NA UČINKOVINO 
Na sliki 7 vidimo primerjavo deleža BOD s predpisanim sedativom, analiziranega po 
učinkovinah. Največji delež BOD, ko so imeli pacienti predpisan sedativ, se je v obeh obdobjih 
uporabljal alprazolam, kmalu za njim pa kvetiapin. Zolpidem je edini izmed izpostavljenih 
sedativov, katerega delež se je zmanjšal. Zmanjšal se je tudi delež ostalih sedativov. Ker bolniki 
niso prejemali več različnih sedativov naenkrat, so rezultati aditivni. 
 
Slika 7: Delež BOD s predpisanim sedativom po učinkovinah. Ostali sedativi: bromazepam, 




























Na sliki 8 je predstavljen graf, iz katerega je razvidna primerjava med predpisovalci, 
učinkovinami in obdobji pred in po. Posamezni deleži dni sedacije z določeno učinkovino se po 
predpisovalcih seštejejo v skupni delež BOD s sedativom iz poglavja 4.1.2, podtočka II. 
Predpisovalca A in C sta povišala delež BOD s sedativom z alprazolamom, medtem ko ga je 
predpisovalec B popolnoma odstranil iz predpisovanja. Predpisovalec B je znižal delež BOD s 
sedativom vseh izpostavljenih sedativov, razen sedativov v skupini ostali. Največje zmanjšanje 
v deležu dni prejemanja je pri zolpidemu, kjer je predpisovalec B le-tega znižal za 10,3 %. Na 
drugi strani je predpisovalec C povišal delež BOD s sedativom v vseh skupinah učinkovin, 
največja razlika je pri kvetiapinu (5,3 %).  
 
Slika 8: Primerjava deleža dni sedacije glede na učinkovino in predpisovalca. Ostali: 
bromazepam, flurazepam, klonazepam, lorazepam, medazepam, midazolam. 
V obeh obdobjih je prevladovalo predpisovanje alprazolama (pred: 8,7 %, po: 9,5 %) tik za njim 
pa je kvetiapin (pred: 7,4 %, po: 8,6 %). Na tako visoko predpisovanje kvetiapina je 
najverjetneje vplivala uporaba izven registriranih indikacij in vedno večja popularnost. 
Kvetiapin je sicer registriran za zdravljenje shizofrenije in bipolarne motnje, izven registriranih 
indikacij pa se uporablja za zdravljenje motenj spanja pri pacientih z anksioznostjo ter 










































































































































































































predpisovalcu C, ki je edini zvišal delež BOD predpisanega kvetiapina. Predpisovalci so sledili 
trendu predpisovanja v Sloveniji, kjer se je prav tako uporaba kvetiapina povečala (48). 
Kot smo opazili že prej, je predpisovalec B znižal delež BOD s sedativom, prav tako je znižal 
delež pacientov, ki jim je predpisal sedativ. Glede na to, da je najbolj drastično znižal 
predpisovanje zolpidema (za 11,1 %) lahko sklepamo, da se je največje znižanje zgodilo pri 
pacientih, katerim je pred uvedbo TV predpisal zolpidem, po uvedbi pa presodil, da tak profil 
pacienta sedativa ne potrebuje. 
4.3.3 DELEŽA BOD S PREDPISANIM SEDATIVOM GLEDE NA LASTNOSTI 
PACIENTA 
4.3.3.1 PACIENTI BREZ PSIHIATRIČNIH DIAGNOZ 
Preglednica IX vsebuje deleže BOD s sedativom za paciente brez psihiatričnih diagnoz. Delež 
se po uvedbi TV rahlo zviša, vendar ne statistično značilno. 
Preglednica IX: Primerjava deleža BOD s sedativom za osebe brez psihiatričnih diagnoz. 
 
a) Delež BOD s predpisanim sedativom glede na predpisovalca 
Na sliki 9 vidimo graf deleža BOD s sedativom za osebe brez psihiatrične diagnoze, glede na 
predpisovalca. Predpisovalca A in B sta znižala delež BOD s sedativom, predpisovalec B za kar 
14,5 %, kar je statistično značilna razlika (p<0,0001). Predpisovalec C pa je statistično značilno 
povišal delež BOD s sedativom (p<0,0001). 
  PRED (%) PO (%) p vrednost 




Slika 9: Delež BOD s sedativom za paciente brez psihiatričnih diagnoz. 
b) Delež BOD s sedativom glede na učinkovino 
Na sliki 10 vidimo, da se je delež BOD s sedativom, ko je bil predpisan alprazolam povišal za 
2,8 %, hkrati se je z zolpidem znižal za 2,4 %.  
 
Slika 10: Primerjava deleža BOD s sedativom za paciente brez psihiatričnih diagnoz, glede na 




Na sliki 11 vidimo, da je predpisovalec C zvišal delež BOD s sedativom vseh sedativov razen 
diazepama. Predpisovalec B je znižal delež BOD s sedativom vseh sedativov razen tistih iz 
skupine ostali. Predpisovalec A je zvišal delež BOD s sedativom z alprazolamom in ostalimi 
sedativi ter znižal delež BOD s sedativom s kvetiapinom in zolpidemom. 
 
Slika 11: Graf primerjave deleža dni sedacije za paciente brez psihiatričnih diagnoz, glede na 
učinkovino in predpisovalca. Ostali: bromazepam, flurazepam, klonazepam, lorazepam, 
medazepam, midazolam. 
Delež pacientov, ki so bili na CKTF brez psihiatričnih diagnoz, je pred uvedbo TV 80 %, po 
uvedbi pa 82 %. Pred uvedbo TV je 15,8 % dni hospitalizacije teh ljudi prejelo sedative, po 
uvedbi pa 16,6 %. Rahlo povišanje je na račun predpisovalca C, ki je skoraj podvojil delež BOD 
s sedativom iz 13,8 % na 26,1 %. Povečal je predvsem delež BOD z alprazolamom (povečanje 
za 7 %) in kvetiapinom (povečanje za 2,5 %). Predpisovalca A in B sta znižala delež BOD, in 
sicer predpisovalec B za kar 14,5 %, za kar je odgovoren predvsem znižan delež predpisovanja 
zolpidema (manjši za 9,8 %).  
Pri predpisovalcu A lahko opazimo konstanten način predpisovanja, le učinkovine so 
predpisane v različnih deležih. Iz teh rezultatov lahko sklepamo, da je predpisovalec A sledil 
skoraj enaki presoji za predpisovanje sedativov pacientom brez psihiatričnih diagnoz, pred in 


















































































































































































































se število škatel in število receptov za benzodiazepine in zolpidem od leta 2013 naprej iz leta v 
leto zmanjšuje, na drugi strani pa se kvetiapinu poraba in predpisovanje zvišujeta (48). 
4.3.3.2 PACIENTI BREZ PREDHODNO PREDPISANIH SEDATIVOV 
Preglednica X vsebuje deleže dni sedacije za paciente, ki niso imeli predpisanih sedativov pred 
prihodom na CKTF. Delež se po uvedbi TV rahlo zviša, vendar ne statistično značilno. 
Preglednica X: Delež BOD s sedativom oseb, ki niso imele predpisanih sedativov pred 
sprejetjem na CKTF. 
 
a) Delež BOD s predpisanim sedativom glede na predpisovalca 
Na sliki 12 vidimo, da sta predpisovalca A in B znižala delež BOD s sedativom tistim, ki 
sedativov pred prihodom na CKTF še niso prejemali sedativov. Predpisovalec B je statistično 
značilno znižal delež BOD s sedativom (p=0,011). Predpisovalec C je statistično značilno zvišal 
delež BOD s sedativom (p=0,0308). 
 
Slika 12: Delež BOD s sedativom za paciente, ki pred prihodom na CKTF niso imeli predpisanih 
sedativov, glede na predpisovalca. 
  PRED (%) PO (%) p vrednost 
Skupaj 18.87 (17.78 - 19.96) 18.33 (17.22 - 19.43) 0.57 
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b) Delež BOD s predpisanim sedativom glede na učinkovino 
Deleži dni iz slike 13, se na Y osi seštejejo v delež BOD s sedacijo za celotno obdobje pred 
(18,9 %) in po (18,3 %) uvedeni televiziji v sobah. Največja razlika je znižanje pri zolpidemu 
(2,6 %). 
 
Slika 13: Delež BOD s sedativom za paciente, ki so imeli pred prihodom na CKTF predpisane 
sedative, glede na učinkovino. Ostali: bromazepam, flurazepam, klonazepam, lorazepam, 
medazepam, midazolam. 
Na sliki 14 vidimo, da je predpisovalec B popolnoma prenehal s predpisovanjem alprazolama, 
pacientom, ki še niso imeli predpisanih sedativov, začel pa je predpisovati sedative iz skupine 
ostali. Predpisovalec C je predpisal po uvedbi TV vse sedative v večjem deležu. Predpisovalec 
A je znižal delež s sedativom z vsemi izpostavljenimi sedativi in povišal delež BOD s sedativom 




Slika 14: Delež BOD predpisanih posameznih učinkovin pacientom, brez predhodno 
predpisanih sedativov, glede na predpisovalca in učinkovino. Ostali: bromazepam, flurazepam, 
klonazepam, lorazepam, medazepam, midazolam. 
Delež pacientov, ki pred prihodom na CKTF niso prejemali sedativov, je pred uvedbo TV znašal 
45 %, po uvedbi pa 46 %. Od tega je pred uvedbo delež pacientov, ki so prejeli sedativ 18,9 % 
dni hospitalizacije, po uvedbi pa 18,3 %. To rahlo znižanje je skoraj izključno zasluga 
predpisovalca A, ki je tako znižal delež BOD s sedativom, da se je kljub zvišanju s strani 
predpisovalca C, povprečje znižalo. Podroben pogled na učinkovine in predpisovalce nam 
pokaže, da je znižanje deleža dni z zolpidemom mogoče pripisati predpisovalcu B, ki je delež 
BOD zmanjšal za 10,1 %. Visoka znižanja izpostavljenih sedativov so privedla do velikega 
znižanja skupnega deleža dni sedacije (14,7 %). Vpliv k temu rezultatu, poleg spremenjenega 
predpisovanja, bi lahko pripisali tudi temu, da je delež BOD ljudi, ki predhodno ni prejemal 
sedativov narasel za 8 %.  
Vidimo, da je predpisovalec A ohranil podoben delež BOD predpisovanja sedativov pred in po 
uvedbi TV tudi za osebe, ki pred prihodom niso imele predpisanih sedativov. Predpisovalec C 
je imel približno enak delež ljudi brez predhodno predpisanih sedativov pred (49 %) in po 
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uvedbi TV (47 %). Pred uvedbo TV so ti pacienti predstavljali 51 % BOD, po uvedbi pa 41 % 
BOD. Vidimo, da se je delež BOD s sedativom povišal za 9,2 %. Iz tega lahko sklepamo, da so 
ti pacienti po uvedbi TV preživeli krajši čas na CKTF, vendar s predpisanim sedativom 
približno 1 dan od treh, v primerjavi z 1 dnevom od petih kot pred uvedbo TV. Morda bi bilo 
smiselno ravno pri teh pacientih, ki pred prihodom niso prejemali sedativa, poizkusiti s 
kognitivno terapijo, kot predlaga American College of Physicians (49). Tako se lahko zmanjša 
nevarnost stranskih učinkov in ustvarjanja novih zasvojenosti, kar je vedno večji problem pri 
starejši populaciji (50). 
4.3.3.3 PACIENTI STARI 80 LET IN VEČ 
a) Delež BOD s sedativom glede na predpisovalca 
Preglednica XI vsebuje deleže BOD s sedativom za paciente stare 80 let in več. Vidimo, da 
pacienti, ki so stari 80 let in več v povprečju preživijo s sedativom 14,6 % (pred uvedbo TV) in 
14,2 % (po uvedbi TV) BOD. Delež se po uvedbi TV rahlo zniža, vendar ne statistično značilno. 
Preglednica XI: Delež BOD s sedativom, ki ga predstavljajo pacienti, stari 80 let in več. 
 
Na sliki 15 opazimo, da sta predpisovalca A in B znižala delež BOD s sedativom po uvedbi 
televizije, predpisovalec A za 2,4 %, predpisovalec B za 3,6 %. Predpisovalec C je povišal delež 
BOD s sedativom za 3,4 %. Edina statistično značilna razlika je pri kontroli, kjer se je delež 
BOD s sedativom znižal (p=0,038). 
  PRED (%) PO (%) p vrednost 




Slika 15: Delež BOD s sedativom za paciente, stare 80 let in več, glede na predpisovalca. 
 b) Delež BOD s sedativom glede na učinkovino 
Na sliki 16 vidimo, da so se deleži BOD s sedativom za paciente, stare 80 let in več po uvedbi 
TV znižali za diazepam, zolpidem in sedative v skupini ostali. Delež BOD s sedativom se je 
rahlo povišal za alprazolam in kvetiapin. 
 
Slika 16: Delež BOD s sedativom za paciente stare 80 let in več, glede na učinkovino.  Ostali: 
bromazepam, flurazepam, klonazepam, lorazepam, medazepam, midazolam.  
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Na sliki 17 je primerjava deleža BOD s sedativom pred in po uvedbi TV glede na predpisovalca 
in učinkovino za paciente stare 80 let in več. Opazimo, da je predpisovalec A povišal delež 
BOD z alprazolamom, medtem ko je delež BOD z vsemi ostalimi sedativi zmanjšal. 
Predpisovalec B je popolnoma prenehal predpisovati alprazolam, diazepam in zolpidem 
pacientom starim 80 let in več. Predpisovalec C je zmanjšal delež BOD s sedativom z 
alprazolamom in sedativi iz skupine ostali. Po uvedbi TV pa je predpisovalec C povečal delež 
BOD s sedativom z diazepamom, kvetiapinom in zolpidemom.  
 
Slika 17: Delež BOD s sedativom za paciente stare 80 let in več, glede na predpisovalca in 
učinkovino.  Ostali: bromazepam, flurazepam, klonazepam, lorazepam, medazepam, 
midazolam. 
V obeh obdobjih je bilo več kot 50 % pacientov starih 80 let ali več in v obeh obdobjih je bil 
delež BOD s sedativom teh pacientov približno 14 %. Po uvedbi TV se je povprečni delež BOD 
komaj opazno znižal iz 14,61 % na 14,2 %. Premiki glede na predpisovalca so bili majhni. Tudi 
glede na učinkovine so bile opazne le manjše spremembe, in sicer znotraj enega odstotka. V tej 
skupini pacientov je prevladovalo predpisovanje kvetiapina in ne alprazolama, kot v prejšnjih 
dveh. Iz rezultatov lahko sklepamo, da so predpisovalci ohranili približno dolžino 
predpisovanja, spremenili pa predpisano učinkovino. Predpisovalec C je tako znižal delež BOD 
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z alprazolamom in podvojil delež BOD s kvetiapinom (iz 3,4 % na 7,3 %). Predpisovalec B je 
močno znižal delež BOD s kvetiapinom in kljub povišanemu deležu BOD, ki so ga predstavljali 
pacienti stari 80 in več v obdobju po uvedbi TV (pred: 37 %, po: 41 %) znižal povprečen delež 
BOD s sedativom svojih pacientov. Predpisovalec A je približno enakomerno znižal delež BOD 
z vsemi sedativi razen alprazolamom, katerega delež je povišal. Predpisovanje predpisovalca C 
sovpada s trendom porabe učinkovin v Sloveniji. Benzodiazepini se predpisujejo vedno manj, 
kvetiapin pa vedno več (48). 
4.3.3.4. PACIENTI Z DEMENCO 
a) Delež BOD s sedativom glede na predpisovalca 
Pacienti z demenco so imeli v obeh obdobjih predpisan sedativ približno 5 % dni. Iz preglednice 
XII vidimo, da se je po uvedbi televizije delež BOD s sedativom statistično neznačilno zvišal 
iz 4,6 % na 4,7 %. 
Preglednica XII: Delež BOD s predpisanim sedativom, ki ga predstavljajo pacienti z demenco. 
 
Na spodnji sliki 18 opazimo, da je le pri predpisovalcu B delež BOD s sedativom padel, pri 
ostalih dveh predpisovalcih se je zvišal.  
 
PRED (%) PO (%) p vrednost 




Slika 18: Delež BOD s sedativom za paciente z demenco, po predpisovalcu. 
b) Delež BOD s sedativom glede na učinkovino 
Na spodnji sliki 19 vidimo, da se je delež BOD z alprazolamom, zolpidemom in sedativi iz 
skupine ostali znižal, delež BOD z diazepamom in kvetiapinom pa zvišal. 
 
Slika 19: Primerjava deleža dni prejemanja posameznega sedativa za paciente z demenco. 
Ostali: bromazepam, flurazepam, klonazepam, lorazepam, medazepam, midazolam. 
Iz spodnjega grafa na sliki 20 lahko vidimo, da je po uvedbi TV največji delež BOD pri vseh 
predpisovalcih sedacija s kvetiapinom. Pri predpisovalcu C je velik delež zajemal še diazepam. 
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Pred uvedbo TV je pri predpisovalcema A in B največji delež BOD s sedativom prav tako 
kvetiapin, pri predpisovalcu C pa alprazolam, ki je po uvedbi TV zmanjšan skoraj na 0. 
 
Slika 20: Primerjava deleža dni sedacije glede na predpisovalca in učinkovino za paciente z 
demenco. Ostali: bromazepam, flurazepam, klonazepam, lorazepam, medazepam, midazolam. 
Delež pacientov z diagnosticirano demenco se je v obeh obdobjih gibal okoli 10 %. V povprečju 
so ti pacienti prejemali sedativ 4,6 % oz. 4,7 % dni hospitalizacije. Razlike med predpisovalci 
med obdobji so majhne. Vsi predpisovalci razen predpisovalca B so zvišali delež BOD s 
kvetiapinom, največ predpisovalec C iz 0,9 % na 4,1 %. Tudi pri tej skupini pacientov trend 
predpisovanja sovpada s trendom Slovenije, kjer se poraba benzodiazepinov zmanjšuje, 




4.4 PREDPISANE VIŠINE ODMERKA SEDATIVOV 
V tem poglavju so predstavljeni rezultati v štirih delih. Najprej je predstavljeno skupno število 
enot ekvivalenta diazepama po obdobju nato pa število enot glede na predpisovalca in 
učinkovino. Ti rezultati so nato predstavljeni še za 4 subpopulacije pacientov (pacienti brez 
psihiatričnih diagnoz, pacienti brez predhodno predpisanih sedativov, pacienti stari 80 let in 
več, pacienti z demenco). 
Na spodnji sliki 21 je predstavljeno število enot diazepama na dan sedacije glede na obdobje. 
Tukaj so seštete enote iz vseh sob, razen sobe 1, ki je služila kot kontrola in deljene s številom 
dni sedacije v obdobju. Vidimo, da se je po uvedbi TV število enot na dan sedacije povišalo, 
razlika je statistično značilna (p<0,0001). Rezultat 1,00 bi predstavljal, da je pacient prejel 1 
enoto diazepama na dan, ko mu je bil predpisan sedativ.  
 
Slika 21: Predpisane enote diazepama 5 mg na dan sedacije pred in po uvedbi televizije v sobe. 
4.4.1 VIŠINA ODMERKA SEDATIVA NA PACIENTA NA DAN SEDACIJE GLEDE 
NA PREDPISOVALCA 
Na spodnji sliki 22 je prikazano število enot na pacienta na dan sedacije glede na predpisovalca. 
Predpisovalec A je statistično značilno znižal število enot na pacienta na dan sedacije iz 1,09 
enote na 0,90 enote na pacienta na dan (p<0,0001). Predpisovalec B je komaj opazno zvišal iz 
0,90 enote na pacienta na dan na 0,91 enote na pacienta na dan. Statistično značilna razlika se 





Slika 22: Količine predpisanih enot na ekvivalent diazepama 5mg, glede na predpisovalca in 
obdobje 
Če številu enot dodamo še rezultate iz deleža dni sedacije, vidimo, da je predpisovalec B 
zmanjšal delež BOD s sedativom in ohranil enako višino odmerka na dan. Iz tega je razvidno, 
da je predpisovalec B po uvedbi TV manjkrat predpisal sedativ, ko pa ga je, je ohranil enako 
povprečno višino odmerka kot pred uvedbo TV. Na drugi strani pa je predpisovalec A ohranil 
povprečen delež predpisovanja in po uvedbi TV znižal predpisani povprečni odmerek. 
Predpisovalec C je oboje zvišal. 
4.4.2 VIŠINA ODMERKA SEDATIVA NA PACIENTA NA DAN SEDACIJE GLEDE 
NA UČINKOVINO 
Na sliki 23 so prikazane enote posameznih učinkovin na ekvivalent diazepama 5 mg tako, da 
posamezne učinkovine pri predpisovalcu predstavljajo količino enot na pacienta na dan. Višja 





Slika 23: Primerjava enot ekvivalenta diazepama na pacienta na dan sedacije glede na 
predpisovalca in učinkovino. Ostali: flurazepam, konazepam, lorazepam, medazepam, midazolam. 
Predpisovalec A je glede na višino odmerka zelo spremenil način predpisovanja pri 
diazepamu (zvišal 2), kvetiapinu (znižal) in ostalih (znižal 3). Delež BOD s sedativom pa je 
tako korenito spremenil le pri zolpidemu (znižal 2).  
Pri deležu dni sedacije je bil alprazolam na prvem mestu in se celo malo povišal po uvedbi TV. 
Glede na odmerek pa vidimo, da so vsi predpisovalci ali ohranili enako višino ali prenehali s 
predpisovanjem le-tega. Kvetiapin sta predpisovalca A in B zmanjšala glede na odmerek in 
glede na delež BOD s sedativom, predpisovalec C pa je oba parametra zvišal. Predpisovalec B 
je odmerek zolpidema povišal in hkrati znižal delež BOD s sedativom z zolpidemom. 
Predpisovalca A in C pa sta ohranila približno enako višino odmerka in delež BOD s sedativom. 
V tej raziskavi je večina pacientov starejših, kar pomeni, da zanje obstaja večja nevarnost 
stranskih učinkov zaradi jemanja benzodiazepinov in hkrati interakcije z drugimi zdravili, saj 
se starejši največkrat spopadajo z več boleznimi. Smernice priporočajo izogibanje 
predpisovanja opioidov in benzodiazepinov, pa vendar so v Kanadi ugotovili, da več kot 90 % 
predpisanih receptov z opioidi in benzodiazepini hkrati, pride izpod peresa istega predpisovalca. 
Višanje prejetih enot benzodiazepinov tako nima le neželenih učinkov naslednji dan, temveč 
lahko privede do ponovne hospitalizacije (51). 
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4.4.3 VIŠINA ODMERKA SEDATIVA GLEDE NA LASTNOSTI PACIENTA 
4.4.3.1. PACIENTI BREZ PSIHIATRIČNIH DIAGNOZ 
Na slikah 24 in 25 je prikazana primerjava med pred uvedbo in po uvedbi TV, glede na število 
enot ekvivalenta diazepama 5 mg na pacienta na dan za paciente brez psihiatričnih diagnoz. 
Vidimo, da se je število enot znižalo po uvedbi TV, vendar ne statistično značilno (p=0,131). 
Vsi predpisovalci so znižali število ekvivalentov na dan, največ predpisovalec A za 0,13 
ekvivalenta. 
 
Slika 24: Enote ekvivalenta diazepama za paciente brez psihiatričnih diagnoz. 
 
Slika 25: Enote ekvivalenta diazepama na pacienta na dan, za osebe brez psihiatričnih diagnoz, 




Slika 26: Primerjava enot ekvivalenta diazepama na pacienta na dan sedacije, za osebe brez 
psihiatričnih diagnoz, glede na učinkovino in predpisovalca. Ostali: flurazepam, konazepam, 
lorazepam, medazepam, midazolam. 
Iz slike 26 je razvidno, da je predpisovalec A povišal število enot diazepama po uvedbi TV za 
skoraj 100 %. Alprazolam, kvetiapin, zolpidem ter ostale sedative pa je zmanjšal. Predpisovalec 
B je popolnoma prenehal s predpisovanjem alprazolama, zmanjšal je tudi diazepam in kvetiapin. 
Znatno je povišal zolpidem ter bromazepam iz kategorije ostali. Predpisovalec C je povišal 




4.4.3.2 PACIENTI BREZ PREDHODNO PREDPISANIH SEDATIVOV 
Na slikah 27 in 28 je prikaz primerjave med obdobjema pred in po uvedbi TV v sobe za paciente, 
ki niso imeli predpisanih sedativov pred prihodom na CKTF. Po uvedbi TV se je število enot 
ekvivalenta statistično značilno zmanjšalo (p=0,036).  
 
Slika 27: Enote ekvivalenta diazepama za paciente brez predhodno predpisanih sedativov. 
 
Slika 28: Enote ekvivalenta diazepama na pacienta na dan, za paciente brez predhodno 
predpisanih sedativov. 
Na sliki 28 vidimo, da so predpisovalec A in B ter kontrola znižali število ekvivalentov po 
uvedbi TV. Predpisovalec A je statistično značilno znižal odmerek (p<0,0001), predpisovalec 




Slika 29: Enote ekvivalenta diazepama na pacienta na dan sedacije za paciente brez predhodno 
predpisanih sedativov, glede na predpisovalca in učinkovino. Ostali: flurazepam, konazepam, 
lorazepam, medazepam, midazolam. 
Iz slike 29 je razvidno, da je predpisovalec A predpisal višje odmerke alprazolama in 
diazepama, po uvedbi TV. Znižal je odmerke kvetiapina in zolpidema ter ostalih sedativov. 
Predpisovalec B je znižal predpisane odmerke vseh učinkovin razen zolpidema ter 
bromazepama iz kategorije ostali. Predpisovalec C je zvišal odmerek na dan sedacije vseh 




4.4.3.3 PACIENTI STARI 80 LET IN VEČ 
Sliki 30 in 31 prikazujeta primerjavo med obdobjema pred in po uvedbi TV glede na število 
enot ekvivalenta diazepama 5 mg, ki ga je pacient s starostjo 80 let ali več prejel na dan sedacije. 
Opazimo statistično značilno znižanje predpisanega odmerka po uvedbi TV (p<0,0001).  
 
Slika 30: Enote ekvivalenta diazepama za osebe, ki imajo 80 let in več. 
 
Slika 31: Enote ekvivalenta diazepama na pacienta na dan, za paciente, stare 80 let in več, glede 
na predpisovalca. 
Vsi predpisovalci so znižali število ekvivalentov, največ predpisovalec B za 0,5 ekvivalenta. 





Slika 32: Primerjava enot ekvivalent diazepama na pacienta na dan, za paciente stare 80 let in 
več, glede na učinkovino in predpisovalca.  Ostali: bromazepam, flurazepam, klonazepam, 
lorazepam, medazepam, midazolam. 
Na sliki 32 vidimo, da je predpisovalec A povišal odmerke alprazolama in diazepama ter znižal 
odmerke kvetiapina in zolpidema ter ostalih sedativov. Predpisovalec B je znižal odmerke vseh 
učinkovin, največ diazepama in kvetiapina. Predpisovalec C je povišal odmerke vseh učinkovin, 




4.4.3.4 PACIENTI Z DEMENCO 
Sliki 33 in 34 prikazujeta graf primerjave pred uvedbo in po uvedbi TV glede na število 
predpisanih enot ekvivalenta diazepama 5 mg, na pacienta z demenco, na dan. Razlika med 
obdobjema je statistično značilna (p=0,0004).  
 
Slika 33: Primerjava enot ekvivalenta diazepama za paciente z demenco. 
 
Slika 34: Primerjava enot ekvivalenta diazepama na pacienta na dan, za paciente z demenco, 
glede na predpisovalca. 
Predpisovalec A je statistično značilno znižal število ekvivalentov (p<0,0001), predpisovalec C 




























































Slika 35: Primerjava enot ekvivalenta diazepama na pacienta na dan, za paciente z demenco 
glede na predpisovalca in učinkovino. Ostali: bromazepam, flurazepam, klonazepam, 
lorazepam, medazepam, midazolam. 
Na sliki 35 vidimo, da je predpisovalec A znižal odmerke vseh učinkovin. Predpisovalec B je 
povišal odmerek diazepama in kvetiapina, ter znižal odmerek alprazolama. Povišal je tudi 






V naši študiji smo raziskovali vpliv televizije v bolnišničnih sobah na predpisovanje sedativov. 
Velika večina raziskav o vplivu multimedije na spanec je osredotočena na otroke in 
mladostnike, zato neposredne primerjave z drugimi niso možne. 
Z dodatkom televizije v bolniške sobe so na CKTF želeli znižati porabo sedativov. 
Predpisovalec A je delež BOD s sedativom ohranil bolj ali manj nespremenjeno, je pa statistično 
značilno zmanjšal odmerek (p=0,026). Predpisovalec B je statistično značilno (p=0,011) 
zmanjšal število BOD s sedativom in ohranil nespremenjeno velikost odmerka. Predpisovalec 
C je statistično značilno povečal delež BOD s sedativom (p=0,00032) in statistično značilno 
zvišal odmerek (p<0,0001). Pristop in način predpisovanja sedativov sta pri predpisovalcu C 
očitno drugačna kot pri ostalih dveh predpisovalcih, in sicer na način, da je dostopnost sedativov 
do pacientov bolj omogočena. Zato spremembe v okolju pacienta ne morejo vplivati na njegovo 
predpisovanje. Ta podatek bi lahko bil eden izmed razlogov za tako veliko razliko med 
predpisovalcem C ter predpisovalcema A in B. Čeprav vsakemu izmed predpisovalcev ni uspelo 
znižati pogostosti predpisovanja in višine odmerka, so vsi uvedli spremembe v predpisovanje. 
Sprememba predpisovanja, zaradi novih dokazov, je del vsakdana zdravstvenega osebja. Trendi 
predpisovanja sedativov so se na primer spremenili najprej iz predpisovanja barbituratov v letih 
1920 do 1950 (52) nato v predpisovanje benzodiazepinov leta 1960 (53), predvsem zaradi 
skrbeh o varnosti. V zadnjih letih pa so se začele pojavljati skrbi o nevarnosti benzodiazepinov, 
predvsem alprazolama (54). V ZDA so benzodiazepini našteti kot razlog v vedno večjem številu 
smrti, povezanih z zaužitjem prekomernih odmerkov. Smrti povezane s prekomernim zaužitjem 
benzodiazepinov so se dramatično zvišale, iz 0,6/100000 odraslih v letu 1999 na 4,4/100000 
odraslih v 2016 (55). Benzodiazepini so tudi pogost razlog za obiske na urgenci, padce, zlome, 
nesreče z vozili in kognitivno poslabšanje (56). 
Ko so predpisovalci soočeni s prošnjo po predpisovanju zdravil za anksioznost in nespečnost, 
so seznanjeni z nevarnostjo benzodiazepinov, hkrati pa verjetno nimajo znanja oz. dostopa do 
psiholoških terapij. Kvetiapin ima sedativen učinek, torej je možno, da je predpisan namesto 
benzodiazepinov zaradi percepcije o varnosti in učinkovitosti. V Sloveniji se na primer 
predpisovanje kvetiapina z leti veča (48). V Avstraliji so tudi opazili, da se je predpisovanje 
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antipsihotikov med letoma 2000 in 2011 podvojilo, največ predpisovanje kvetiapina. Do tega 
ni prišlo zaradi preskoka na nova zdravila, temveč zaradi uporabe izven indikacij. Predpisovanje 
izven indikacij se je najbolj poznalo pri 25 mg odmerku kvetiapina. Odmerek, predpisan v 
SmPC je 400-800 mg/dan, 25 mg odmerek pa nima druge indikacije kot pomoč pri titriranju 
odmerka starejših pacientov. Kljub temu podatku, je v Avstraliji 23,3 % pacientov s 
kvetiapinom prejemalo le 25 mg odmerek. Večina (66 %) predpisanih receptov s kvetiapinom 
so bili predpisani s strani splošnega zdravnika, kar nakazuje na uporabo izven indikacij (60). 
Študija domov za starejše v Avstraliji je pokazala, da je bilo 22 % predpisanih antipsihotikov 
predpisanih izven indikacij. Predpisovanje antipsihotikov starejši populaciji je povezano s 
povečanim tveganjem za smrtno nevarno pljučnico, kap in kognitivno poslabšanje (61, 62). V 
ZDA je leta 2010 prišlo celo do poravnave med proizvajalcem kvetiapina in ameriško vlado 
zaradi promoviranja zdravila za ne psihiatrične indikacije na primer obvladovanje jeze, 
demenco in nespečnost (63). Kvetiapin je dokazano varen in učinkovit, ko se uporablja znotraj 
indikacij. Predpisovalci naj bodo torej pozorni, ko se odločajo za predpis kvetiapina izven 
indikacij. Treba je tudi ugotoviti, zakaj se kvetiapin vedno bolj predpisuje za indikacije, kot sta 
anksioznost in nespečnost. Pomembno je tudi spodbujati raziskovanje alternativ na primer 
uporaba novih tehnik za ugotavljanje nespečnosti, anksioznosti in zdravljenje le-teh s 
psihološkimi in nefarmakološkimi terapijami. 
5.1 SUBPOPULACIJA: PACIENTI BREZ PSIHIATRIČNIH DIAGNOZ 
V naši raziskavi je bilo v obdobju pred in po uvedbo TV, 45 % pacientov, brez psihiatričnih 
diagnoz. Delež BOD s sedativom se v povprečju ni statistično spremenil, vidimo pa, da je le 
predpisovalec C zvišal delež BOD s sedativom. Zanimiva je razporeditev predpisanih 
učinkovin, saj je pred uvedbo TV enakomerno porazdeljena med alprazolam, kvetiapin in 
zolpidem, po uvedbi TV pa zelo očitno prevladuje alprazolam, medtem ko je zolpidema veliko 
manj. Ta subpopulacija je edina, pri kateri so vsi predpisovalci predpisali manjši povprečen 
odmerek sedativa po uvedbi TV v sobe. Iz tega bi lahko sklepali na to, da ima psihiatrična 
diagnoza večji vpliv na odločitev predpisovalca kot dodatek televizije v sobo ali pa da je 
televizija uspešno spremenila bolnikovo doživljanje bolnišnice, če nima psihiatričnih diagnoz. 
Za potrditev katerekoli od trditev bi bilo potrebno podrobnejše spremljanje zdravnikovih 
odločitev med raziskavo. 
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5.2 SUBPOPULACIJA: PACIENTI, BREZ PREDHODNO PREDPISANIH 
SEDATIVOV 
V naši raziskavi več kot dve tretjini pacientov pred prihodom ni imelo predpisanega sedativa. 
Sprememba deleža BOD s sedativom po uvedbi TV za to subpopulacijo ni bila statistično 
značilna, vendar ko pogledamo podrobneje, vidimo, da je predpisovalec C toliko zvišal delež 
BOD s sedativom, da se zmanjšanje s strani predpisovalcev A in B skoraj ne vidi pri končnem 
povprečju. V obeh obdobjih prevladuje delež BOD z alprazolamom. Največjo razliko v 
predpisovanju vidimo pri zolpidemu, ki se po uvedbi TV skoraj ne predpisuje več. Višina 
odmerka, ki so ga pacientom predpisovali, je v povprečju ostala skoraj enaka, in spremembe 
med skupinama pred in po uvedbo TV se pravzaprav ne razlikujejo toliko kot pri ostalih 
subpopulacijah. Pri tej subpopulaciji bi pričakovali, da bo uvedba TV v sobe imela velik učinek 
in znižala porabo sedativov, saj je predpis sedativa bolj odvisen od trenutnega stanja pacienta 
in ne zgodovine predpisovanja, kot pri ostalih subpopulacijah. Vidimo, da bi lahko prišli do 
drugačnih rezultatov, če bi se predpisovalcem priporočalo vsakodnevno prilagajanje 
predpisanih zdravil, glede na dejansko stanje pacienta med hospitalizacij, saj stresni dogodki tej 
subpopulaciji proti koncu hospitalizacije morda že izzvenijo. Sedativi so velikokrat prvič 
predpisani ravno v akutni situaciji, kot je hospitalizacija. Možni razlogi za predpisovanje 
sedativov so percepcija, da ni drugih alternativ ali pa da zdravniki pripisujejo drugim 
zdravstvenim težavam višjo prioriteto kot zmanjševanju predpisovanja sedativov (58, 59). 
Kljub temu je pomembno zavedanje, da se sedativi, uvedeni v bolnišnici, uporabljajo tudi po 
odhodu domov in da je to eden glavnih razlogov za tako veliko porabo sedativov. 
Pacientom iz subpopulacij brez psihiatričnih diagnoz in brez sedativov pred prihodom, bi se 
lahko zmanjšalo predpisovanje sedativov tudi s pomočjo nefarmakoloških pristopov. Če je 
razlog za nespečnost v bolezenskem stanju, bo zdravljenje le-tega izboljšalo pacientov spanec. 
Na primer omilitev kašlja s sirupom ali dvig vzglavnika za 30 stopinj pri pacientih s KOPB, 
GERD, popuščanjem srca. Drugi nefarmakološki dejavniki, ki pripomorejo k izboljšanju 
spanca, so lahko tudi uporaba spalnih pripomočkov, kot je spalna maska ali čepki za ušesa; manj 
pregledov ponoči; zagrnjene zavese ponoči in odgrnjene podnevi; spodbujanje dejavnosti 
podnevi in preprečevanje počitkov podnevi. Pri subpopulacijah brez psihiatričnih diagnoz in 
brez sedativov pred prihodom, bi bilo smiselno poskusiti tudi alternativne terapije. Ena izmed 
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raziskav, ki bi lahko služila kot zgled je vpeljala v protokol glasbo, tople napitke in masažo 
hrbta pred spanjem. Raziskava, ki je vpeljala tak protokol, je uspešno zmanjšala predpisovanje 
sedativov iz 54 % na 31 % (68). Druga izmed možnih alternativ za pomirjanje pacientov je 
glasba. V raziskavi 24 mladih odraslih, se je izkazalo, da ima glasba pozitiven učinek na ljudi z 
dolgo latenco. Pri teh ljudeh, se je podaljšal tudi čas v fazi globokega spanja in tako izboljšal 
kvaliteto spanja. Glasba tako lahko predstavlja enostavno in neinvazivno alternativo sedativom 
(64). 
5.3 SUBPOPULACIJA: PACIENTI STARI 80 LET IN VEČ 
Tveganje za neželene dogodke, povezane z benzodiazepini, se poveča, ko so benzodiazepini 
uporabljeni v kombinaciji z alkoholom, opioidi in drugimi zdravili, ki imajo učinek na centralni 
živčni sistem. Zaradi teh razlogov je priporočeno, da se starejšim pacientom, benzodiazepinov 
ne predpisuje (57). Pacienti na oddelku so večinoma stari 80 let in več (>80 %), kar pomeni, da 
spadajo v ranljivejšo populacijo in naj se jim benzodiazepinov ne bi predpisovalo. Pri analizi 
subpopulacije starejših ljudi, smo ugotovili, da se povprečen delež BOD s sedativom po uvedbi 
TV ni statistično značilno spremenil. Če pogledamo podrobneje po predpisovalcih, vidimo, da 
se tudi glede na posamezne predpisovalce, delež BOD s sedativom ni statistično značilno 
spremenil. Vsi predpisovalci so znižali povprečen odmerek sedativov na dan, vendar le A in B 
statistično značilno. Rezultati kažejo na to, da se predpisovalci zavedajo neprimernosti 
benzodiazepinov za starejše in predpisujejo nižje odmerke, vendar ne spremenijo predpisane 
učinkovine. Pri tej subpopulaciji so pacienti še vedno potrebovali sedativ vendar ne tako 
velikega odmerka kot pred uvedbo TV. Pri tej populaciji je prevladovalo predpisovanje 
kvetiapina in alprazolama. Možnost za izboljšanje bolnišničnega okolja in s tem zmanjšanje 
stresa bolnika in predpisovanja sedativov je tudi upoštevanje spola pri ustvarjanju bolnišničnega 
okolja in kot, omenjeno v uvodu – higiena stranišča, smeti, svetloba v sobi, itd. Glede na študijo 
opravljeno v Grčiji (2) pa je znižanje anksioznosti in tako lažje spanje, možno vzpostaviti tudi 
s pretokom informacij od zdravstvenega osebja k pacientu in družini. 
5.4 SUBPOPULACIJA: PACIENTI Z DEMENCO 
Podobni rezultati so pri subpopulaciji pacientov z demenco. Sprememba med pred in po uvedbo 
TV ni statistično značilna in kvetiapin je najpogosteje predpisan sedativ. Vidimo, da se je 
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pogostost predpisovanja alprazolama znižala na skoraj 0, kvetiapina pa povišala za skoraj 100 
%. Iz tega lahko sklepamo, da predpisovalci želijo znižati uporabo benzodiazepinov in kot 
alternativo uporabljajo kvetiapin. Število enot sedativa za paciente z demenco se je statistično 
neznačilno povišalo. Podrobneje pa vidimo, da je predpisovalec A statistično značilno znižal 
odmerek (p<0,0001) in predpisovalec C statistično značilno povišal (p<0,0001). Pri tej 
subpopulaciji vidimo, da ima največji vpliv na porabo in predpisovanje predpisovalec in ne 
prisotnost televizije in pojavi se vprašanje, ali so ti pacienti televizijo sploh sposobni spremljati. 
Pri pacientih z demenco je treba najprej preizkusiti z nefarmakološkimi pristopi, preden se jim 
predpiše sedative oz antipsihotike, saj so bolj dovzetni za neželene učinke zdravil z delovanjem 
na centralni živčni sistem (hipotenzija, padci, zmedenost). Razlog za to je v farmakokinetiki in 
farmakodinamiki, ki se s starostjo in boleznimi spreminja ter v spremembah prepustnosti 
možgansko krvne bariere, kar je posledica Alzheimerjeve bolezni (66). Glede na to, da so 
pacienti z demenco zelo občutljivi na spremembe v okolju, jim lahko bivanje v bolnišnici 
olajšamo (zmanjšamo stres) tako, da v bolnišničnem okolju ustvarimo občutek domačnosti in 
sledimo rutini (67). Tak pristop in preizkušanje ostalih nefarmakoloških pristopov so za 
populacijo z demenco izjemno pomembni, saj je spanec nujen za normalno delovanje 
možganov. 
5.5 PREDNOSTI IN OMEJITVE RAZISKAVE 
Ta raziskava ima določene omejitve in jih je pomembno omeniti. Kljub temu, da imamo velik 
vzorec pacientov, je v subpopulacijah po upoštevanju razdelitve na predpisovalce majhno 
število bolnikov in so majhne spremembe veliko bolj vplivale na rezultat. Omejitev naše študije 
je tudi majhno število predpisovalcev, saj že en predpisovalec lahko ključno vplival na rezultat. 
Poleg tega nismo imeli podatkov o odnosu zdravnikov do predpisovanja sedativov, meritev 
spanja ter podatkov o morebitni uporabi drugih nefarmakoloških terapij pred uvedbo sedativa. 
Pomanjkljivost je tudi dolgo obdobje spremljanja, saj se je medtem že spremenil vzorec 
predpisovanja sedativov, kar je razvidno iz kontrolne skupine. Ustrezna bi bila postavitev več 
tokov s povratnimi informacijami, da bi dobili uvid v odločitve zdravnikov, ko se zgodijo. 




Prednost naše raziskave je velik vzorec pacientov in to, da je zajet celoten oddelek na CKTF. 
Zdravniki niso vedeli, da se raziskava izvaja prav tako ne, kaj je namen dodatka televizije v 
sobe. Poleg podrobnih podatkov o načinu predpisovanju sedativov smo zbirali tudi podatke o 





Osrednji raziskovani problem naše študije je bil uporaba sedativov, kar smo raziskovali s 
spremljanjem deleža pacientov s sedativom, deleža BOD s sedativom in enot predpisanih 
sedativov. Iz obdobij avgust 2016 – januar 207 in avgust 2017 – januar 2018 je bilo skupno 
število vključenih pacientov v raziskavo 614 in bolnišnično oskrbovanih dni 6987.  
Sklepi analize deleža BOD s sedativom in predpisane višine odmerka pred in po uvedbi TV: 
• Povprečen delež BOD s sedativom je bil po uvedbi TV višji kot pred uvedbo TV. 
Razlika je majhna in statistično ni značilna.  
o Povprečen delež BOD s sedativom za paciente brez psihiatričnih diagnoz je po 
uvedbi TV višji, vendar ne statistično značilno. Predpisovalec C odstopa in 
dvigne povprečen delež BOD s sedativom po uvedbi TV. 
o Povprečen delež BOD s sedativom za paciente, ki niso imeli predhodno 
predpisanih sedativov, je po uvedbi TV nižji, vendar ne statistično značilno. 
Predpisovalec C odstopa in dvigne povprečen delež BOD s sedativom po uvedbi 
TV. 
o Povprečen delež BOD s sedativom za paciente, stare 80 let in več, je po uvedbi 
TV nižji, vendar ne statistično značilno. 
o Povprečen delež BOD s sedativom za paciente z demenco, je po uvedbi TV višji, 
vendar ne statistično značilno. 
• Povprečno število enot ekvivalenta diazepama 5 mg se je po uvedbi TV statistično 
značilno povišalo iz 0,82 enote na dan na 0,90 enote na dan (p<0,0001). Predpisovalec 
C izrazito odstopa in dvigne povprečno število enot sedativa po uvedbi TV. 
o Povprečno število enot ekvivalenta na dan za paciente brez psihiatričnih diagnoz, 
se je po uvedbi TV znižalo iz 0,75 na 0,65, kar ni statistično značilno. 
o Povprečno število enot ekvivalenta na dan za paciente, ki niso imeli predhodno 
predpisanih sedativov, se je po uvedbi TV statistično značilno znižalo 
(p=0,0362) 
o Povprečno število enot ekvivalenta na dan za paciente, stare 80 let in več, se je 
po uvedbi TV statistično značilno znižalo iz 1,1 na 0,8 (p<0,0001). 
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o Povprečno število enot ekvivalenta na dan za paciente z demenco, se je po uvedbi 
TV zvišalo iz 1,1 na 1,2, vendar ne statistično značilno. 
Nihanja v predpisovanju in različno predpisovanje med predpisovalci, menjava ene učinkovine 
za drugo ter dejstvo, da je nekaterim uspelo znižati nekateri pa so zvišali delež in odmerek za 
večkratnik kažejo na potrebo po uskladitvi protokola predpisovanja sedativov. Želja po 
zmanjšanju porabe sedativov je zato zelo smiselna, vendar s to raziskavo uvedbe televizije kot 
edinega dejavnika za znižanje porabe sedativov ni mogoče potrditi. Poleg tega so na voljo vedno 
nove raziskave, ki ugotavljajo, da ima televizija ravno nasproten učinek in povzroča težave s 
spancem. Na primer raziskava, ki povezuje kvaliteto spanca in uporabo multimedije (televizija, 
telefon, tablice) je prišla do rezultata, da daljša dnevna izpostavljenost multimediji predstavlja 
povečano tveganje za težave s spancem (65). Opazimo tudi, da je imel predpisovalec B približno 
polovico manj pacientov kot ostala dva predpisovalca in je razlog za tako veliko znižanje deleža 
BOD s sedativom lahko tudi v tem, da je imel več časa za vsakega pacienta. Poleg bolj 
enakomerne razporeditve pacientov med predpisovalci bi v prihodnje lahko bolje vzpostavili 
pretok informacij med predpisovalci, tako bi imeli možnost primerjave in delitve izkušenj med 
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PRILOGA 2: IZRAČUN ŠTEVILA BOLNIŠNIČNO OSKRBOVANIH 
DNI ZA OBDOBJE PRED IN PO UVEDBI TV 
 
V prilogi 2 so predstavljeni še ostali rezultati iz poglavja 3.5.1. Najprej število bolnišnično 
oskrbovanih dni, ko so pacienti prejemali sedativ kadarkoli v dnevu (štejejo se tudi dnevi, ko je 
pacient dobil sedativ samo zjutraj). (Postopek 1) Za tem pa še število bolnišnično oskrbovanih 
dni, ko so pacienti prejemali sedativ samo zvečer (upoštevajo se samo dnevi, ko čez dan niso 
prejeli sedativa, ampak so ga dobili samo zvečer). (Postopek 3) 
A. IZRAČUN BOD S PREDPISANIM SEDATIVOM, KO SO PACIENTI PREJEMALI 
SEDATIV KADARKOLI V DNEVU 
A I. PRED UVEDBO TV 
Na sliki 36 je prikazan histogram, iz katerega se lahko razbere število pacientov, ki je prejemalo 
sedative pred uvedbo televizije v sobe določeno število dni. Največ ljudi je prejelo sedative 1 
dan (44), mediana je 3 dni, povprečna dolžina sedacije pa 5,16 dni. Pacient, ki je najdlje 
prejemal sedative, jih je prejemal 31 dni. 
 
Slika 36: Histogram porazdelitve števila pacientov glede na število BOD s predpisanim 




A II. OBDOBJE PO UVEDBI TV 
Na sliki 37 je prikazan histogram, na katerem je razvidno število pacientov, ki je prejemalo 
sedative po uvedbi televizije, določeno število dni. Iz histograma je razvidno, da je bilo največ 
ljudi s predpisanim sedativom 1 dan (47), mediana 4 dni, povprečna dolžina sedacije pa 4,87. 
Pacient, ki je bil najdlje s predpisanim sedativom, je prejemal sedative 23 dni.  
 
 
Slika 37: Histogram porazdelitve števila pacientov glede na število BOD s sedativom, kjer se 
šteje prejemanj sedativov kadarkoli v dnevu. 
A III. PRIMERJAVA DELEŽA DNI SEDACIJE PRED IN PO UVEDBI TV 
 






























Na grafu slike 38 so predstavljeni rezultati iz točke pred in po uvedbi TV ter razdeljeni po sobah. 
Soba 1 ni imela televizije in služi kot kontrola. Opazimo, da se je v  sobah 2 in 4 delež BOD s 
sedativom zmanjšal, medtem ko se je v  sobah 3, 6 in 7 delež BOD s sedativom povečal. 
Največje zmanjšanje je v sobi 4 (17,77 %), največje povečanje pa v sobi 6 (20,55 %). 
V spodnji preglednici XIII, je delež BOD zapisan v odstotkih skupaj z intervalom zaupanja in 
p vrednostjo. Vidimo, da so deleži dni sedacije, glede na p vrednost manjši od 0,05 v sobah 2, 
4, 6 in 7. 
Preglednica XIII: Delež BOD s sedativom kadarkoli v dnevu po posameznih sobah, pred in po 
uvedbi TV v sobe. 
SOBA PRED (%) PO (%) p vrednost 
soba 1 20 (16.53 - 23.47) 15.25 (12.2 - 18.31) 0,0443 
soba 2 30,39 (26.96 - 33.82) 24.16 (20,31 - 28.01) 0,0196 
soba 3 13.15 (10,3 - 16) 16.54 (13.65 - 19.42) 0,1049 
soba 4 27.45 (24.03 - 30,88) 9.68 (7.18 - 12.18) 1.28E-14 
soba 6 25.26 (21.71 - 28.82) 45.81 (41.69 - 49.93) 4.58E-13 
soba 7 29.18 (25.83 - 32.53) 36.93 (32.99 - 40,88) 0,00326 
 
Spodnja preglednica XIV vsebuje predstavljeni povprečni vrednosti deleža dni sedacije vseh 
sob razen sobe 1, skupaj z intervalom zaupanja in p vrednostjo. Izkazalo se je, da razlika med 
pred in po uvedbo TV ni statistično značilna. 
Preglednica XIV: Delež BOD s sedativom. 
 PRED (%) PO (%) p vrednost 





B. IZRAČUN BOD S PREDPISANI SEDATIVOM, KO SO PACIENTI PREJEMALI 
SEDATIV SAMO ZVEČER 
B I. PRED UVEDBO TV 
Histogram na sliki 39 vsebuje rezultate celokupnega števila BOD, ko so pacienti prejemali 
sedativ samo zvečer. Opazimo, da je največ pacientov imelo predpisan sedativ 1 dan (47), 1 
pacient je imel sedativ predpisan 31 dni. Mediana je 3 dni, povprečje pa 4,72 dni. 
 
Slika 39: Histogram porazdelitve števila pacientov glede na število dni sedacije, kjer se šteje 
prejemanj sedativov samo zvečer. (n=163) 
B II. PO UVEDBI TV 
Na sliki 40 je prikazan histogram na katerem je razvidno število pacientov, ki je prejemalo 
sedative po uvedbi televizije, določeno število dni. Iz histograma je razvidno, da je bilo največ 
ljudi sedairanih 1 dan (40), mediana 3 dni, povprečna dolžina sedacije pa 4,25. Pacient, ki je bil 




Slika 40: Histogram porazdelitve števila pacientov glede na število dni sedacije, kjer se šteje 
prejemanj sedativov samo zvečer. 
B III. PRIMERJAVA DELEŽA BOD S SEDATIVO PRED IN PO UVEDBI TV 
Na sliki 41 nam graf prikaže primerjavo rezultatov deleža dni sedacije, razdeljene po sobah. 
Soba 1 je kontrola. V primerjavi z obdobjem pred uvedbo TV, se je poraba v sobah 2 in 4 
zmanjšala, v sobah 3, 6 in 7 pa povišala. V sobi 4 se je zgodilo največje zmanjšanje deleža dni 
sedacije (16,98 %), v sobi 6 pa največje povišanje deleža dni sedacije (12,81 %). 
 
Slika 41: Primerjava deleža BOD s predpisanim sedativom, po sobah za paciente, ki so 
prejemali sedativ samo zvečer. 
V spodnji preglednici XV so predstavljeni deleži dni sedacije skupaj z intervali zaupanja in p 



























Preglednica XV: Delež BOD glede na sobe, z izračunano p vrednostjo. 
SOBA PRED (%) PO (%) p vrednost 
soba 1 16.27 (13.07 - 19.48) 12.62 (9.79 - 15.44) 0,0931 
soba 2 28.94 (25.56 - 32.32) 22.9 (19.12 - 26.67) 0,0215 
soba 3 10,37 (7.8 - 12.94) 15.28 (12.48 - 18.07) 0,0128 
soba 4 25.92 (22.56 - 29.28) 8.94 (6.53 - 11.35) 0,0001 
soba 6 21.95 (18.57 - 25.34) 34.76 (30,82 - 38.7) 0,0001 
soba 7 28.47 (25.14 - 31.8) 33.97 (30,1 - 37.85) 0,0342 
 
 
